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DES 



FIBROMES UTÊRTNS 



AU POINT DE VUE 



DE M GROSSESSE ET DE L'ACGOtCHEIENT 



INTRODUCTION. 



Le sujet de thèse qui nous est imposé : « Des fibromes 
utérinSj aupoint de vue de la grossesse et de V accouchement ^> 
sans être absolument nouveau, n'a pas une histoire bien 
ancienne. Cependant la littérature médicale française et 
étrangère est déjà riche en faits intéressants, qui ont été 
l'occasion d'un grand nombre de travaux recommandables. 
Le devoir qui nous incombe, est de grouper ces matériaux 
épars et d'en faire un tout, qui représente aussi exactement 
que possible l'état actuel delà science. 

Pour atteindre ce but, diverses voies nous étaient 
offertes : nous avons peut-être choisi la plus pénible, mais 
c'est avec la conviction d'avoir pris la plus sûre. Après 
avoir réuni un grand nombre d'observations puisées dans 
les recueils français, allemands, américains, anglais et 
Lefour, 1 
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nous nous sommes mis à Tœuvre pour coordonner 
tats de nos investigations et arriver par la collée- 
faits à la connaissance de la vérité. 
, sans doute, disait Levret dans son mémoire de 
itait plus capable de concourir à nos vues que 
i'une nombreuse collection de faits qui, dans un 
analytique, mis en comparaison et en opposition 
vec les autres, peuvent, mieux que tous lesraison- 
fournirdes lumières capables de guider dans les 
inces des causes et des signes de ces maladies 
fibreuses de l'utérus) et fixer les véritables indi- 
ui doivent diriger dans leur traitement. » 
part des observations qui servent de base à cette 
ït relatées dans des tableaux où le lecteur retrou- 
. peine tout ce qu'elles présentent d'intéressant, 
l'indication bibliographique exacte de la source à 
lous avons puisé. 

l est un certain nombre d'autres faits, que nous 
u à publier avec tous leurs détails; les uns, parce 
saient époque dans l'histoire de la question, les 
irce qu'ils étaient encore inédits et qu'ils ve- 
l'appui de certaines idées encore discutées, 
n court aperçu historique, nous avons rappelé les 
e nos devanciers, depuis les temps hippocratiques 
3s jours. Puis, après quelques mots sur l'étiologie 
Logénie encore peu connues des fibromes, nous 
iié sous le titre ^ Anaiomie et physiologie patho" 

stence physiologique (1) des corps fibreux, c*est- 
tat de ces tumeurs en dehors de toute activité 
îUe de l'utérus ; 

ç[tiay et Saint- Vel. Traité clinique des maladies de TutéruSi 



Digitized by 



Qoo^Çi 



2® Leur existence extra-physiologique, c'est-à-dire ] 
modifications qu'ils subissent sous l'influence de la me 
struation, de la grossesse et de la ménopause (Etats exti 
physiologiques de Verneuil). 

3o Leur existence pathologique (1) , c'est-à-dire les divers 
altérations morbides dont ils peuvent être le siège, auî 
bien à Tétat de vacuité que pendant la gestation et apr 
r accouchement . 

Nous avons alors recherché l'influence que les fibrom 
utérins pouvaient exercer : 

1° Sur la fécondation et sur la marche de la grossesse ; 

2"" Sur l'accouchement et sur la délivrance ; 

3* Sur les suites de couches. 

Les signes qui permettent de reconnaître ces tumeui 
les complications auxquelles elles donnent lieu, les dai 
gers qu'elles font courir à la mère et à l'enfant, le trait 
ment qui leur est applicable, ont particulièrement atti 
notre attention. 

Dans cette étude, nous nous sommes largement înspi: 
des travaux de nos maîtres et c'est pour nous une satisfa 
tion bien grande que d'avoir vu les faits accumulés ven 
confirmer les idées qu'ils avaient émises. 

(i) Demârquay et Saiut-Vel. Loc. cit. 
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CHAPITRE PREMIER 

HISTORIQUE. 

lesnotions scientifiques que nous avons recueillies 
e sujet, les unes ont trait uniquement à la question 
:ale ; les autres, plutôt du domaine de la clinique 
L pathologie générale, ne peuvent néanmoins être 
sous silence. Parfois, en effet, elles marquent une 
ians l'histoire des tumeurs fibreuses ; parfois aussi 
istituent un trait d'union entre deux ou plusieurs 

faits à différents points de vue, mais convergeant 
nême but. Nous insisterons, d'une façon toute par- 
î, sur ce qui a trait à l'influence des tumeurs fi- 
sur la fécondation, le grossesse, l'accouchement et 
îs de couches, 
oire des fibromes utérins peut se diviser en trois 

périodes : la première s'étendra des temps les plus 
k l'année 1749, époque à laquelle parut le mémoire 
3t; 

conde de 1749 à 1868-1869, années de la discussion 
k la Société de chirurgie de Paris ; 
Disième de 1868-69 à nos jours. 

ière période. — Dans son livre V des Epidémies, 
rate cite le cas d'une femme ayant accouché depuis 
L une quarantaine de jours et expulsant spontané- 
né tumeur : « C'était une chair; le ventre s'affaissa 
irurent tous les gonflements, l'écoulement terne et 
fétide ; la femme guérit. > Le père de la médecine 
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nota le fait, comme superfétation supposée. Plus tard, 
Moschion, dans son livre « Sur la nature des femmes >», 
mentionne certaines tumeurs utérines, véritables môles, 
qu'il appelle poulpes. Bientôt Galien et surtout Aétius en 
étudient les caractères macroscopiques; frappés de leur 
consistance diflférente, ils en reconnaissent deux variétés : 
les polypes durs et les polypes mous. Au viii® siècle, Paul 
d'Egine (De re medicâ, livre III) leur donne le nom de cer- 
cosis et de scléromes. 

Chez les Arabes, on les trouve signalées par des auteurs 
très anciens : Al-Hussain, Abu-Ali, Abul-Kasem, Abul- 
casis, Alzaharavius, et beaucoup plus tard en Allemagne 
par Eucharius et Rosslin. 

Dans son histoire de l'obstétrique, en Italie, Corradi cite 
la première observation intéressant directement l'accou- 
cheur. Il rapporte comment au xvi° siècle (1530), Bérenger 
de Carpi, vit, avec Léon de Laenza, une femme morte par 
le fait delà présence d'un très gi'os fibroïde de l'utérus. 

Trente-deux ans plus tard, en 1562, AmbroiseParé écrit 
dans son traité (De generatione, chap. XLI) : c II ne faut 
douter que, tout ainsi il se fait des pierres à la vessie, aussi 
s'en fait-il à la matrice, et la femme a souvent des espreintes 
comme si elle voulait accoucher. » En 1621, Guillemeau 
(Œuvres de chir. Heureux ace, livre I, p. 29) donne, sous 
le nom de môles pendantes, une description très exacte 
des polyges fibreux et de leur développement. En 1646, 
Fabrice de Hilden, (Obs. chir., cent., I obs. XL VII, p. 189), 
relate l'observation d'une dame qui avait une môle que l'on 
prenait pour un fœtus, et celle d'une femme atteinte de 
fibromes volumineux du col, dont l'accouchement qui du- 
rait depuis six jours, se termina par la rupture de l'utérus : 
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topsie on trouva la tête de l'enfant passée dans Tab- 
1. 

lUinus, (Ephemerides nat. curiosorum, dec. II. an V. 
idice. Obs. 108. 1686) cite le cas d'une femme qui 
m travail pendant trois jours : croyant à la présence 
utre enfant, on exerça des tractions sur la tumeur, 
nme étant morte le lendemain, on fit l'autopsie, 
érus ouvert, on trouva presque au niveau de l'orifice 
e, qui était plus long, une tumeur fibreuse de la 
îur d'une tête de fœtus... Dans la paroi postérieure 
térus étaient plusieurs tumeurs de même consti- 

Haen signale les tumeurs fibreuses, comme causes 
uchement laborieux, à l'occasion d'un fait auquel il 
sté, un accouchement rendu impossible par la pré- 
d'un corps fibreux. En 17i5, Amand (Nouv. obs. sur 
itique des ace, p. 156) parle d'une tumeur fibreuse 
pour la tête ou les fesses d'un enfant ; « L'accouche- 
fut impossible et toutes les parties du corps cédèrent 
pourriture.» Enfin, dans les Mémoires de l'Académie 
rurgie(1748.t. II, p.ll37), Louis écrit : « La>térilité 
i effet nécessaire d'un corps étranger dans Tutérus. » 

txième période. — Jusqu'à présent, nous n'avons trou- 
et là que quelques observations. Un horizon nouveau 
ouvrir avec le mémoire de Levret, 1749. (Mémoires 
cadémie de chirurgie, t. III). Signes, diagnostic diffé- 
1 desfibromes avec lesdescenteseL les renversements 
matrice et du vagin, expulsion spontanée des tumeurs 
ses ; mode de traitement et ligature en particulier, 
' est traité en maître. Mais le chapitre de beaucoup le 
mportant pour nous est le troisième. Contrairement 
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à l'opinion un peu trop absolue de Louis, Levret admet et 
prouve que des femmes atteintes de fibromes utérins, même 
alors que ces tumeurs sont implantées dans l'intérieur de 
la matrice^ peuvent concevoir. Il cite à l'appui de cette af- 
firmation trois observations, dont une personnelle et deux 
appartenant à Guiot et à Boudon. Mais Levret ne veut pas 
être trop affirmatif et il ajoute que le point d'implantation, 
le volume, ou d'autres circonstances fortuites, peuvent 
gêner le développement du fœtus et entraver la marche de 
la grossesse, comme dans le cas de Thoumain. Dans cette 
observation essentiellementinstructive, on voit une tumeur 
du volume d'un oeuf de poule, au début, devenir, sous l'in- 
fluence de la grossesse, égale à la tête d'un nouveau-né et 
déterminer un avortement. 

A Levret revient l'honneur d'avoir, le premier, groupé 
un certain nombre de faits, de les avoir examinés, étudiés 
scrupuleusement, et d'avoir tiré des déductions d'une im- 
portance telle, que Malgaigne écrivait, dans sa thèse d'a- 
grégation (1832), à propos de ce mémoire : « Les découver- 
tes les plus récentes se trouvent en germe dans ces admira- 
bles travaux, » 

Une question importante restait encore à élucider : l'a- 
natomie pathologique des tumeurs fibreuses. En 1761 , 
Morgagni, dans ses lettres, écrit que ces néoplasmes sont 
destinés à subir la dégénérescence cancéreuse ; Hunter et 
Baillie les décrivent sous le nom de « fleshy tubercles » et 
Chambon leur conserve celui de scléromes. La question du 
traitement est effleurée par Simon, dans ses recherches 
sur ropération césarienne (Mémoires de l'Acad. de chirur- 
gie, 1763). En 1791, paraissait à Florence un petit opus- 
cule de Vincenzo Michelacci, intitulé : « Histoire d'un ac- 
couchement difficile avec complication ; opération. > L'ob- 
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acle à raccouchemenc résidait dans le prolapsus du vagin 
la présence d'une tumeur solide et ronde, qui était dans 
)rifice utérin : la tumeur fut coupée ; on appliqua le for- 
ps sur la tête du fœtus et on eut une fille vivante. » Mais, 
Levret, dans un éclair de génie, entrevit tout ce que les 
cherches cliniques modernes devaient confirmer, il ap- 
irtenait à Bichat de décrire la véritable nature anatomi- 
le des tumeurs fibreuses, d'étudier leur tissu et leurs 
ansformations (Anatomie générale, 1801). Bientôt pa- 
lissent le mémoire de Bayle (Journal de médecine, 1802); 
lui de Ph. Roux (1809); les travaux de Lefaucheux, Cul- 
rier, Dùpujrtren, Lisfranc, Cruveilhier et Velpeau. Au 
>int de vue purement obstétrical, nous ne saurions passer 
►us silence une série d'observations de tumeurs fibreuses, 
luses de dystocie pendant l'accouchement : Chaussier 
^ull. de la Fac. de méd., 1813, t. III, p. 300); Béclard, 
820) ; M"* Lachapelle (Mémoires, t. III) ; Boivin et Du- 
is ;Deneux (Lancette française, 1829) ; D'Outrepont (Arch. 
fnér. de médecine, t. XXIII, 1830). 

En 1829, Hervez de Chégoin (Journal de médecine), in- 
ste sur l'enveloppe du polype, et, trois ans plus tard, Mal- 
ligne, dans sa thèse d'agrégation, traite, au point de vue 
lirurgical, les tumeurs fibreuses de l'utérus, avec le ta- 
nt que l'on sait. 

A peu près vers la même époque, parut en Angleterre 
1 Guy's hosp. Reports, 1836, vol. I) un Mémoire d'Ash- 
ell, qui devait avoir un grand retentissement. Se basant 
ir ce fait, que dans un certain nombre de cas, à la fin de 
grossesse, les tumeurs fibreuses avaient subi le ramol- 
jsement putride, altération qui les rendait dangereuses 
)ur la vie de la femme, l'auteur anglais en arrivait 
cette conclusion : « On doit, dans pareils cas, pro- 
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voquer raccouchement prématuré, comme moyen thé- 
rapeutique propre à prévenir le danger de Tinflamma- 
tion de mauvaise nature. » La même année» Ingleby, 
(inEdimb. med. and surg. Journal), consacrait dans son 
travail (sur la dystocie des parties molles) un long cha- 
pitre aux corps fibreux de l'utérus, et en p'iarticulier à 
là variété sous-péritonéale. Ce savant clinicien signale 
l'influence de la grossesse sur le développement de ces 
tumeurs, développement qui permettait à l'observateur, 
parfois même à la malade, d'en reconnaître l'existence 
jusqu'alors inaperçue. Il étudie leurs diverses formes, 
leurs modifications, discute même la conduite à tenir 
dans les cas où la femme ne pourrait accoucher ; mais, 
tandis qu'Ashwell s'était déclaré partisan, peut-être trop 
absolu, de l'avortement provoqué et de Taccouchement 
prématuré, Ingleby en restreignait les indications, et fai- 
sait, d'une méthode générale, un excellent moyen de trai- 
tement, dans tel ou tel cas particulier. Cependant il paraît 
ignorer complètement la question de l'évolution sponta- 
née du travail dans les cas de tumeurs de l'excavation. 

En Allemagne , Nœgele étudie les tumeurs fibreuses 
parmi les causes de dystocie des parties molles, et Puchelt 
(Comment, de tumoribus in pelvi partum impedientibus. 
Heidelberg, 1840), essaie de classer les nombreuses obser- 
vations qu'il a pu recueillir. 

Depuis lors, des travaux intéressants à divers points de 
vue, ont paru. Nous ne pouvons que les indiquer pour le 
moment; dans la suite, nous saurons leur reconnaître 
toute l'importance qu'ils méritent : 

1842. W. Lever, in Guy's hosp. Reports. London. « Sur 
les tumeurs qui mettent obstacle à Taccouchement. » 

4843. Mémoire d'Amussat. 
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1844. Mémoire d'Oldham (Gu/s hosp. Reports.), ana:^ 

se par Danyau, dans le Journal de chirurgie de Malgai- 

le, p. 184 . 

1846. Danyau. « Recherches sur les polypes fibreux de 

itérus qui compliquent la grossesse et l'accouchement et 

ir le traitement qu'ils réclament. » (Journ. de chir. de 

algaigne.) 

1846. A. Forget. « Travail sur les corps fibreux et les 

Jypes considérés pendant la grossesse et Taccouche- 

ent. > (Bull, de thérap., 1846, t. XXX, p. 261.) 

1850. Jarjavay. (Thèse de concours d'agrégation.) 

1856. Waller (Diseases ofWomen), écrit: «Quelespoly- 
s fibreux diminuent le nombre des conceptions et aug- 
entent celui des avortements, » 

1857. Soc. de chir. de Paris. A la suite d'une communi- 
tion faite par M. Huguier, une discussion à laquelle 
ennent part Cazeaux et Danyau, s'élève sur les modifl- 
tions imprimées à la grossesse et l'accouchement dans 
cas de tumeurs fibreuses de l'utérus. 

1860. Guyon (thèse d'agrég.) traite dans un chapitre plein 

ntérét la question au point de vue obstétrical. 

1860. Tarnier (thèse d'agrég.) relate une observation 

îs intéressante, que lui a communiquée M. Blot. 

1864. Etcheverry (thèse de Paris). Les corps fibreux de 

térus au point de vue de la grossesse, de l'accouchement 

des suites de couches. 

1864. Dubar (thèse de Paris). Des tumeurs fibreuses 

i compliquent la grossesse. 

L865. Breslau. (Mon. f. Geb. Bd. XXV, suppl. 122.) 

Nous ne saurions terminer cette longue période sans 

rler des magnifiques travaux de Lebert, Robin, Broca, 

rchow, Rokitansky, Cornil et Ranvier, etc., qui, aidés 
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du microscope, sont venus jeter un jour nouveau sur la 
constitution intime des fibromes. 

Troisième période. — Avec les années 1868 et 1869 s*ou- 
vre une ère nouvelle. Alors, a lieu la grande discussion de 
la Société de chirurgie, à laquelle prirent part les cliniciens 
les plus éminents : MM. Depaul, Tarnier, Guéniot, Blet, 
Trélat, et sur laquelle on n*a guère fait que paraphraser 
jusqu'à ce jour. Puis, parurent successivement en France, 
en Angleterre, en Allemagne, en Italie, en Amérique, une 
série de travaux spéciaux que nous nous contentons d'in- 
diquer : 

1868. Horwitz. (Petersburg. med. Zeit., p, 249.) 

1869. Magdelaine. (Thèse de Strasbourg.) 

1869. Toloczinow. (Statistichen daten ûber die Schwan- 
gerschaft ueben utérus fibroiden. (Wien. med. Presse.) 

1870. Lambert. (Thèse de Paris,) 
1870* Susserott. (Inaug. diss. Rostock.) 

1872. Nauss. (Inaug. diss. Halle.) 

1873. Sébileau. (Thèse de Paris.) 

1876. Demarquay et Saint- Vel. (Traité des maladies 
cliniques de l'utérus.), 

1878. Mangiagalli. (Annali univers, di medicina Mi- 
lan.) 

1878. Gusserow (In Handbuch der Frauenkrankheiten. 
Stuttgart.) 

11 nous paraît inutile d'insister davantage sur les nom • 
breux travaux publiés dans cette dernière période : nous 
aurons l'occasion d'en parler longuement dans le cours de 
ce travail : d'ailleurs, le lecteur trouvera à la fin de cette 
thèse un index bibliographique que nous nous sommes ef- 
forcé de rendre aussi complet que possible. 
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CHAPITRE 11. 

DÉFINITION, SYNONYMIE, FRÉQUENCE. 

Les fibromes utérins sont des néoplasmes durs, indo- 
lents, d'apparence fibreuse, de volume variable, qui pren- 
nent naissance dans le tissu même de l'utérus ; ils appar- 
tiennent à la catégorie des tumeurs bénignes. 

Ces productions pathologiques ont reçu de nombreuses 
appellations. Elles ont été décrites sous les noms de tu- 
meurs fibreuses, de corps fibreux de l'utérus par Bayle ; 
sous celui de fibroïdes par Lebert et Rokitansky. Ce sont 
des hystéromes pour Broca ; des myomes pour Virchow; 
des leiomyomes (xnoç lisse, itMç fiuo;, muscle) pour Zenker ; 
des tumeurs charnues, des tubercules charnus (fleshy tu- 
bercles), pour W. Hunter et Baillie ; des tumeurs fibro- 
tendineuses pour Muller ; des pilomes ou tumeurs pileuses 
pour Mûnz en raison de l'enchevêtrement des fibres qui les 
constituent. Le nom, qui convient le mieux à ces néoplas- 
mes, est assurément celui d'hystéromes, que leur a donné 
M. le professeur Broca. Cette appellation a l'immense 
avantage de rappeler leur structure générale, qui est celle 
de l'utérus, sans affirmer la prédominance de tel ou tel 
élément histologique. Les hystéromes peuvent alors être 
divisés en fibromes, en fibro-myomes et en myomes, d'a- 
près la quantité de tissu fibreux et de tissu musculaire qui 
entre dans leur constitution. Mais pour la commodité du 
langage, nous emploierons indifféremment ces diverses dé- 
nominations. 
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« Les tumeurs fibreuses, dit Ch, West (1), sont généra- 
lement regardées, et je crois avec raison, comme les plus ' 
fréquentes de toutes les maladies organiques de la matrice. 
Je ne puis point apporter à l'appui de cette assertion des 
statistiques, parce que, comme je l'ai déjà dit, ces statisti- 
ques de la pratique hospitalière sont entachées d'erreur. 
Tout étrange que cela paraisse, les résultats de l'examen 
cadavérique sont en contradiction. D'un côté, Bayle éta- 
blit, avec toute son autorité, que le cinquième des femmes, 
après l'âge de 35 ans, porte des tumeurs fibreuses dans 
l'utérus, et, d'un autre côté, M. Pichard (2) avance qu'il 
n'a rencontré cette lésion que 8 fois sur 800 autopsies fai- 
tes par lui-même ou par M. Loir (3). M. Pollock (4), dans 
un mémoire lu devant la Société médico-chirurgicale, éta- 
blit que sur 583 utérus examinés par lui-même et son pré- 
décesseur à Saint-Georges Hospital, 205 étaient malades; 
que sur 39, il y avait des tumeurs fibreuses, tandis que le 
cancer ne fut constaté que 38 fois. La valeur de ces statis- 
tiques est considérablement diminuée par ce fait, qu'elles 
portent sur des femmes de tout âge, depuis la naissance 
jusqu'à un âge avancé. Les résultats fournis par MM. Braun 
et Chiari (5) sont aussi peu satisfaisants. Suivant eux, sur 
2,494 autopsies des deux sexes, on trouve 25 fois des tu- 
meurs fibreuses dans la matrice. Sur 80 cas où j'ai examiné 

(1) C. West. Traité clinique des maladies des femmes, trad, Cb. 
Mauriac. 

(2) Pichard. Dict. des se. méd. Paris, 1813, art. corps fibreux de la 
matrice, p. 73. 

(3) Loir. Des abus de la cautérisation, etc., dans les maladies de la 
matrice. Paris, 1846. 

(4) Pollock. Lancet, feb. VU, 1852, p. 155. 

(5) Braun et Chiari. Klinik der geb. und (Jjnâk. Ërlangen, 1853, 
p. 397. 
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l'ntériis de femmes qui étaient mortes, après la puberté, de 
autres que des maladies utérines, 1 fois j'ai trouvé 
urs fibreuses de Tutérus. En nous fondant sur les 
précédentes, nous arrivons à cette conclusion gé- 
jsez vague, que les tumeurs fibreuses de l'utérus 
fréquentes, probablement plus fréquentes que la 
cancéreuse de cet organe. » 
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CHAPITRE m. 

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES 

Je n^ai pas rîntentîon de faire Tétude détaillée de l'anî 
tomîe et de la physiologie pathologiques des corps fibreï 
de l'utérus, je ne puis que T esquisser à grands traits. Je ra] 
pellerai, cependant, d'une façon toute spéciale, un certa 
nombre de faits, dont le souvenir seul est susceptible < 
jeter quelque jour sur l'évolution de ces tumeurs. 

Dans leur Traité des maladies de l'utérus, MM. Demai 
quay et Saint- Vel (1) ont établi deux grandes divisioi 
dans l'étude anatomo-pathologique des fibromes utérin 
Bans la première, ces auteurs décrivent les traits princ 
paux de ce qu'ils appellent V existence physiologique di 
tumeurs fibreuses; dans la deuxième, les traits principau 
de ce qu'ils désignent sous le nom d'eocistence patholagiqi 
de ces mêmes tumeurs. 

A ces deux divisions essentiellement cliniques et qi 
méritent, à ce titre, d'être conservées, j'estime qu*il y 
lieu d'en ajouter une troisième dont les caractères, bi« 
connus aujourd'hui, répondront aux modifications que 1 
menstruation, la grossesse et la ménopause impriment au 
tumeurs qui nous occxipent. Si M. le professeur Vei 
neuil (2) a pu dire que la femme, pendant la période mei 



(1) Demarquay et Saint Vel. Loc. cit. 

(2) Revue mensuelle de Hièdecine et de chirurgie. Paris, 1877. 
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struelle, pendant la gestation et au moment de la dispari- 
tion des règles, est dans un état extra-'physiologiquej je 
me crois autorisé à penser que cet état, non seulement 
augmente la réceptivité morbide, mais encore crée pour les 
lésions déjà développées, une existence que, par analogie, 
l'appellerai existence extra- physiologique. 

Je vais donc étudier successivement les fibromes utérins : 

1® Au point de vue de leur existence physiologique ; 

2® Au point de vue de leur existence extra-physiolo- 
gique ; 

3** Au point de vue de leur existence pathologique. 

l'* Existence physiologique des fibromes utérins. 

Les corps fibreux peuvent présenter les formes les plus 
bizarres. Lorsqu'ils sont développés dans l'épaisseur des 
parois utérines, ils sont aplatis, étalés et la tunique mus- 
:uleuse de Torgane paraît simplement hypertrophiée ; ils 
se déforment par pression réciproque, s'ils existent en grand 
nombre. Les fibromes qui font saillie soit du côté du péri- 
toine, soit du côté de la muqueuse utérine, ont générale- 
ment une forme arrondie, hémisphérique ; quelquefois ce- 
pendant ils sont coniques. S'ils continuent à s'accroître 
ians la cavité péritonéale ou dans celle de la matrice, ils 
prennent l'aspect piriforme. 

Rien n'est plus variable que le nombre de ces tumeurs 
et, d'après M. le professeur Courty, il existerait un certain 
rapport entre le nombre et le siège des corps fibreux. Mul- 
tiples, quand ils s'avancent dans la cavité péritonéale, ils 
sont ordinairement uniques quand ils se développent dans 
la cavité utérine. M. Courty explique ce fait par le peu de 
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capacité de l'organe, et il appuie son opinion sur Tappari- 
tion successive des tumeurs sous-muqueuses : souvent, en 
effet, il n'existe qu'un fibrome dans la cavité de la matrice, 
mais aussitôt après l'extirpation, il s'en développe un 
autre. Le nombre des fibromes utérins peut être si consi- 
dérable que le tissu de l'organe est comme étouffé par les 
néoplasmes : on a pu en compter jusqu'à 200; dans ces cas 
ils sont de petit volume. 



Fig. 1. — Tumeurs flbreuses multiples (d'après Cruveilhier) (1). 
U. Parois de l'utérus. — T. T. Grosse tumeur remplissant toute la cavité uté- 
rine. — P. Capsule enveloppant la tumeur. — A. Tissu situé au-dessous de la 
capsule. — T*. Tumeur sous-séreuse. — tt'. Tumeurs interstitielles. — t". Tu- 
meur interstitielle tendant à devenir sous-séreuse. — P. P. P. Polypes mu- 
queux de la cavité cervicale. — 0. Ovaire. — TR. Trompe. — L. Ligament 
rond. — V. Vagin. 

Les tumeurs fibreuses présentent des dimensions qui 
peuvent varier entre un grain de mil et une tête d'adulte : 

(1) Cette figure et celles qui portent les n»» 2, 3, 4, 5, 6, sont tirées de 
rexcellent Manuel de gynécologie de M. le D^ de Sinéty. Je prie M. O. 
Doin, qui les a si gracieusement mises à ma disposition^ d'agréer mes 
remerciements. 

Lefoun . ^ 
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on en a observé qui pesaient jusqu'à 40 kilogrammes, mais 
ces faits sont exceptionnels. 

Le siège des corps fibreux peut être considéré part rap- 
port à l'épaisseur des parois utérines et par rapport aux 
différentes régions de la matrice. Il est universellement admis 
aujourd'hui, quelesfibromes se développent primitivement 
dans la tunique musculeuse de l'organe. L'accroissement 
de ces tumeurs peut se faire dans des proportions assez 



Fig, 2. — Utérus ouvert par sa paroi antérieure contenant un polype fibreux 

(d'après Cruveilhier). 

F. Fond de Tutérus, — oo. Ovaires. — LL. Ligaments larges. — 0. Col de 

rutérus. — VV. Vagin. — P. Polype. 

notables sans qu'elles aient plus de tendance à se porter du 
côté du péritoine que du coté de la muqueuse : dans ce cas 
on dit qu'elles sont interstitielles (Bayle),ou encore intra- 
murales (Simpson), fig. 1, t, if. 

Ces tumeurs peuvent rester interstitielles pendant toute 
la durée de leur évolution, mais le plus souvent elles sou- 
lèvent soit le péritoine (fig. 1, t"), soit la muqueuse utérine. 
Dans le premier cas, elles constituent des tumeurs sous- 
péritonéales ou sous-séreuses; danslesecond, des tumeurs 
sous-muqueuses (fig. 1, t). 

Ces tumeurs sous-péritonéales et sous-muqueuses sont 
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dites sessiles ou pédiculées, suivant qu'elles sont rattachées 
aux parois externes par une base large (fig. 1, t") ou par un 
pédicule p!us ou moins long et étroit. Les tumeurs sous- 
muqueuses et pédiculées portent aussi le nom de polypes 
fibreux (fig. 2 et 3, p). 

Mais quelques-un§ de ces polypes, sans se pédiculiser, 
viennent faire saillie du côté delà cavité utérine qu'ils rem- 
plissent en constituant, selon l'expression de M. le pro- 
fesseur Guyon, de véritables grossesses fibreuses. 

« Tous les points des parois utérines, écrivent Demar- 
quay et Saint-Vel (1), peuvent donner naissance aux tu- 
meurs fibreuses; le corps est plus souvent affecté que le 
col, moins riche en fibres musculaires; » mais, ainsi que 
le remarquait Aran (2), « de ce que les fibroïdes du 
corps sont plus communs, ce n'est pas un motif pour ou- 
blier la fréquence des fibroïdes du col qui sont bien plus 
communs qu'on ne le dit généralement. » Ces tumeurs, 
qui affectent la même disposition que celles du corps, 
peuvent être constituées aussi par des myomes presque 
purs. 

D'après une statistique de Th. Safiford Lee (3), sur 74 cas 
de fibroïdes de l'utérus, 4 seulement appartenaient au col, 
tandis que 22 se trouvaient sur la paroi antérieure et sur 
la paroi postérieure, 18 à l'extérieur, 6 à Tintérieur au 
fond, 49 avaient distendu la cavité. D'après un relevé fait 
par M. F. Guyon, dans sa thèse, sur 132 utérus portant des 
corps fibreux, et dans lesquels on n'a noté le plus souvent 
le siège que d'une seule tumeur, et dans quelques cas. 



(1) Loc. cit., p. 148. 

(2) Aran. Leçons clin, sur les malad, de Tutéras, 1858, p. 836. 

(3) Safford Lee. Où tumours of utérus. London, 1847. 



Digitized by 



Google 



— 24 - 

lui de deux ou de plusieurs, ce qui fournit un total de 

tumeurs dont le siège est connu. Le résultat général 
>nne les chiffres suivants: pour le corps, 110;. pour le 
1, 21. Dans 9 cas, le siège était mixte ou anormal. Dans 

1 cas, la désignation précise du point de l'utérus n'est 
LS donnée. Il reste 52 cas qui se décomposent ainsi : paroi 
>stérieure, 22; paroi antérieure, 18; fond, 12. Les sièges 
res sont les suivants : la jonction du corps et du col, 5 fois; 
fament large, 1 fois ; tubes de Fallope, 3 fois. 

D'après les auteurs, les parties de l'utérus occupées par 
s corps fibreux seraient, par ordre de fréquence : la paroi 
►stérieure, le fond, la paroi antérieure et le col. Dans un ta- 
eau donné par Sims(l) et comprenant 119 tumeurs fibreu- 
s diagnostiquées par lui, on trouve les nombres suivants : 
sacro-utérine, 2 insérées sur la lèvre postérieure du mu- 
au de tanche, 62 occupant la paroi antérieure, 36 la paroi 
stérieure, 3 la par 3i latérale gauche, 8 la paroi latérale 
oite. « On peut voir, ajoute-t-il, que plus de la moitié du 
►mbre total, 62, étaient situées sur la paroi antérieure ou 
ns son épaisseur. » 

Les statistiques présentent, on le voit, des différences 
nsidérables, et il est bien difficile d'apprécier exactement 
fréquence relative de l'implantation des corps fibreux, 
pendant, si les fibromes du corps sont incontestablement 
5 plus nombreux, nous pensons avec Aran que ceux du 
1 sont beaucoup plus fréquents qu'on ne le suppose ; de 
us, il résulte des observations réunies dans nos tableaux 
Le, contrairement à l'opinion de M. F. Guyon, un siège 
îquent des tumeurs fibreuses est la jonction du corps et 
L col. On nous objectera, sans doute, que nos observa^ 

i) Sims. Chirurgie utérine, p. 112j trad« Lhéritier» 1866i 
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tions ont été publiées parce qu'elles ont apporté à Taccou- 
chement un obstacle qui tient précisément à l'implantation 
des fibromes sur le segment inférieur de l'utérus et sur le 
col. Cela est vrai, mais elles n'en démontrent pas moins 
que le siège des corps fibreux sur la zone inférieure de l'u- 
térus a été souvent constaté. Le fait doit être noté en rai- 
son de son importance en obstétrique. 

Les hystéromes sont le plus souvent fermes, élastiques 
et d'une dureté toute spéciale, facile à reconnaître par une 
main exercée. Lorsque ces tumeurs sont interstitielles, la 
pression qu'elles déterminent sur le tissu cellulaire lâche 
interposé entre elles et le tissu propre de l'utérus, peut 
donner naissance à des bourses séreuses accidentelles, 
comme l'ont observé MM. Vemeuil, Fenerley et Empis. 



Pig. 3. — Polype fibreux fendu attenant encore à Tutépus (d*après Cruvellhiep;. 
TT. 'Parois utérines. — P. Polype. 

Lorsqu'elles sont sous -péri tonéales ou sous-muqueuses, 
elles ne se mettent pas immédiatement en rapport avec la 
séreuse péritonéale ou avec la muqueuse utérine; elles pré- 
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sentent toujours un revêtement capsulaire qui leur est 
fourni par le tissu utérin (fig. 1, P.). 

La structure histologique des tumeurs [fibreuses est 
d'une extrême simplicité, elle est absolument semblable à 
celle des parois de l'utérus : on y trouve des fibres muscu- 
laires lisses, des fibres de tissu conjonctif, des vaisseaux 
artériels, veineux et lymphatiques. Les fibres musculaires 
et les fibres du tissu conjonctif, qui entrent dans la con- 
stitution de ces tumeurs, sont en proportion variable : tan- 
tôt c'est l'élément musculaire qui prédomine, tantôt c'est 
l'élément conjonctif, teiutôt enfia, fibreaj musculaires et 



Fig. 4. — Coupe longitudinale d'un fibpo-myome remplissantila cavité utérine 
(d*aprèa Cruveilbier), 

conjonctives sont en égale proportion. De là, les trois di- 
visions que j'indiquais plus haut : fibromes, fibro-myomes 
et myomes. Il ne faudrait pas croire que ces divisions 
aient un intérêt purement anatomique : nous verrons bien- 
tôt que ces tumeurs présentent, sous l'influence de l'acti- 



Digitized by 



Google 



*• 27 — 

vite fonctionnelle de l'utérus, des modifications qui sont 
en harmonie avec la prédominance de tel ou tel élémei 
anatomique. Cette différence, dans la structure des cor] 
fibreux, est d'autant plus importante à connaître, qu'el 
va me servir à expliquer comment certains auteurs oi 
pu nier l'existence des modifications auxquelles je fais a 
lusion. 

« La surface de section des corpsfibreux, disent MM. D( 
marqua j et Saint-Vel (1), est d'un blanc pur ou d'un rou( 
pâle ou d'un gris rougeâtre. A l'œil nu, on reconnaît si 
beaucoup d'entre eux l'aspect pelotonné des faisceaux c 
fibres (fig. 4), leur disposition concentrique autour c 
centres distincts. Le tissu, comme feutré, se laisse diffic 
lement déchirer. Le microscope, aidé de réactifs chin^ique 
reconnaît dans les différentes coupes de la tumeur les él( 
ments qui composent le tissu utérin : les fibres extrême 
ment fines des tissus fibreux et les fibres cellules caracte 
ristiques des muscles de la vie organique. » La proportio 
de ces deux éléments peut varier suivant les coupes et h 
parties d'une même tumeur, mais, comme je viens de 1 
dire, elle diffère surtout suivant les tumeurs. 

La circulation des corps fibreux a été l'objet d'un certai 
nombre de travaux dans lesquels ont été émises les opi 
nions les plus contradictoires. Tandis que Le\ret, Du 
puytren, Klob, admettent l'existence de vaisseaux utérins 
Cruveilhier (2) pense que ces tumeurs possèdent simple 
ment une vascularisation veineuse. « Un réseau vasculair 
considérable, dit cet anatomo-pathologiste, enveloppe le 
corps fibreux. Ce réseau, qui est entièrement veineux, con 



(1) Loc. cit., p. 144. 

(2) Anat. path., t. III, p. 671. 
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ique largement avec les veines de Tutérus qui ont 
is un calibre proportionné au volume du corps fibreux 
L développement que le tissu utérin lui-même a subi, 
le autre part, ce réseau veineux superficiel, propre aux 
s fibreux, reçoit toutes les veines qui naissent dans 
isseurde ces corps, veines propres dont le développe- 
: est en raison de la vitalité du corps fibreux lui-même 
li sont à leur maximum dans les cas d'oedème de ces 
3. Du reste, aucune artère utérine ne m'a paru pénétrer 
les corps fibreux dont la circulation est réduite à sa 
simple expression ; aucun vaisseau lymphatique n'y 
iémontré ; aucun nerf utérin n'y a pu être suivi, d'où 
msibilité absolue de ces corps. » 
îxistence de vaisseaux artériels dans les fibromes uté- 
est aujourd'hui certaine. On peut voir dans la figure 2 
planche I, placée à la fin de ce travail, des vaisseaux 
iTolumineux (1). Macroscopiquement, il était déjà pos- 
f après avoir .fait une coupe transversale du pédicule 
tumeur, de reconnaître la présence de trois vaisseaux 
iels. Nous devons avouer néanmoins que d'une ma- 
générale, les fibromes utérins sont peu vasculaires, 
lUt dans leurs parties centrales. 

5 corps fibreux, principalement quand leur pédicule 
irge, sont entourés d'une couche parfois assez épaisse 
jsu musculaire : cette partie des fibromes est généra- 
attrès riche en veines et en vaisseaux capillaires, 
ndant la grossesse, la vascularisation des tumeurs 
ises subit un accroissement considérable, les vais- 
t s'ectasient, mais il nous est impossible de dire s'il 
oduit une néoformation. 

'es coupes ont été faites par M. Bar, interne distingué des hôpi- 
Je suis heureux de lui offrir ici mes remerçiments. 
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Les lymphatiques existent-il dans ces tumeurs ? 
Dupuytren (1) le croyait, et Billroth a trouvé dans les 
fibromes d'une certaine dimension des espaces creux rem- 
plis d'un sérum fluide qu'il croit être des sinus lympha- 
tiques ectasiquesde nouvelle formation. Quant ànous, nous 
croyons pouvoir contester la conclusion de Cruveilhier. 
On peut même s'étonner, au premier abord, de la négation 
formulée par cet auteur qui, pendant son passage à la 
Maternité, a pu étudier avec tant de soin les lymphatiques 
utérins. Mais Cruveilhier croyait à la matière exclusive- 
ment fibreuse des tumeurs qui nous occupent et peut-être 
est-ce sur ce fait qu'il basait son opinion. 
Les lymphatiques existent dans les fibromes utérins. 
La figure 1 de la planche I nous paraît à cet égard abso- 
lument démonstrative : Cette figure représente une coupe 
d'un fibrome utérin enlevé par M. le D' Tamier chez une 
femme de 60 ans. Mais, avant de donner le résultat de 
l'examen histologique de cette tumeur, je crois utile de 
rapporter en quelques mots son histoire clinique, qui m'a 
été communiquée par M. Labat, interne de la Maternité. 

Obsbrvation I. (Inédite). 
Polype fibreux du col. Excision. 

Sattenal, Julie, concierge, originaire de l'Alsace^ entrée le 
8 m^rs 1880 à la Maternité, salle Sainte-Marguerite, n* 8, service 
de M. Tarnier. 

Antécédents héréditaires excellents : elle-même n'a jamais été 
malade. Réglée à 19 ans et toiyours bien réglée, l'écoulement 
menstruel durait 2 ou 3 jours et était médiocrement abondant ; 
jamais de pertes lllanches. La ménopause s'est produite vers Tâge 
de 45 ans : il y a quinze ans qu'elle n'a rien vu. C'est une femme 

(1) Leçons orales de clin, chir., t. IV, p. 288. 
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goureuse, de belle apparence, plus jeune que son âge, qui vient 
.'hôpital parce que, depuis 3 mois, a elle a quelque chose aux 
rties qui lui pèse et la gêne ». Elle n*a pas eu^de métro rrhagie, 
lis a parfois remarqué un léger suintement sanguin avec quel- 
les pertes blanches insignifiantes. Pas de douleurs. 
En l'examinant, on voit, entre les petites lèvres, une tumeur 
rondie, de couleur rosée, grosse comme une petite pomme, 
première vue on dirait un prolapsus utérin. 
La tumeur est dure, et, en pratiquant le toucher, on constate 
imédiatement qu'il s'agit d'un polype, à pédicule gros comme le 
ligt, implanté sur la lèvre antérieure du col. Il semble que 
pédicule fait suite à toutô cette lèvre antérieure. Au-dessous, 
i sent avec le doigt et avec le spéculum on voit l'orifice du col. 
En réalité Timplantation est située sur la face interne delà 
vre supérieure tout près du bord libre de cette lèvre. 
Le 12 mars, M. Tarnier excise la tumeur à l'aide de ciseaux 
urbes au niveau du pédicule, après avoir saisi la masse avec des 
nces de Museux et l'avoir attirée au dehors. Il semblait que 
îxcision fût faite loin de la lèvre du col, et cependant une fois 
ite, la lèvre antérieure s'est trouvée comme creusée. 
Légère hémorrhagie artérielle arrêtée à Taide du thermo- 
Lutère. 

Les suites de l'opération ont été nulles. Pas de fièvre, pas de 
ïrtes de sang ni d'aucune autre nature. A bout de 5 ou 6 jours la 
catrisation était achevée. 

La tumeur enlevée avait tous les caractères microscopiques d'un 
)ljpe fibreux. 

L'examen histologique en a été fait par notre excellent collègue 
ami Bar. 



Ce polype était recouvert d'une couche épaisse d'épi- 
lélium stratifié à cellules chargées d'éléidine. Il affectait, 
ar rapport aux parties sous-jacentes, une disposition ana- 
>gue à celle du corps muqueux de Malpighi par rapport 
I derme : il semblait qu'il y eût de véritables saillies pa- 
iUaires. Dans cette portion de la tumeur, immédiatement 
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sous-jacente à répithélium, on pouvait voir de petits vais- 
seaux lymphatiques dont la direction était perpendiculaire 
à la surface de la tumeur. Après un trajet fort court, ils 
se jetaient dans des fentes assez larges qui, s'unissant les 
unes aux autres, formaient, entre la tunique musculaire 
sous-jacente à Tépithélium et les portions centrales des 
polypes, une véritable coque lymphatique lacunaire. 

Au centre de la tumeur, on trouve surtout des gaines 
lymphatiques autour des artères (fig. 1, planche I). En ré- 
sumé, en allant de la périphérie au centre, on trouvait : 
1® des vaisseaux lymphatiques; 2** deslacunes ; 3® des gaines 
lymphatiques et des vaisseaux. Nous ne savons pas ce que 
deviennent les lymphatiques pendant la grossesse ; il est 
fort probable qu'ils s'ectasient. 

Astruc admet l'existence de nerfs organiques, se fondant 
sur la sensibilité qui se développe dans les polypes en- 
flammés, et Bidder a pu suivre, dans l'épaisseur d'un 
fibrome volumineux, une fibre nerveuse à double contour 
de 0'°".015 d'épaisseur. La raison donnée par Astruc ne 
paraît pas très concluante, car si les fibromes enflammés 
sont douloureux, cela tient à ce que l'inflammation n'est 
jamais limitée à la tumeur. Mais la présence seule des 
fibres musculaire dans la structure des hystéromes doit 
nous faire admettre la présence de nerfs, car ces fibres 
musculaires se contractent, comme l'indique Wirchow. 
Nous reparlerons de la contractilité des fibromes dans 
le paragraphe suivant et nous en fournirons la preuve 
clinique. 

Acesdonnéeshistologiqueson pourrait ajouter quelques 
particularités intéressantes qui relèvent de l'examen chi- 
mique de ces corps, et que M. le D*" Quinquaud a eu l'ex- 
trême obligeance de me communiquer. 



Digitized by 



Google 



-32- 

D'après cet auteur, les myomes de l'utérus comme les 
nuscles de la vie organique sont acides après la mort ; il 
mffit de placer un papier de tournesol sensible, pour le 
roir rougir plus ou moins, suivant la proportion des fibres 
isses qui existent dans la tumeur ; rien n'est variable, en 
iffet, nous l'avons vu, comme la quantité de ces fibres par 
apport aux faisceaux detissu conjonctif qui, en général, 
irconscrivent les nodules ou tourbillons de fibres lisses, 
éunies en petite masse. Cette acidité tient à la présence de' 
plusieurs acides. Ce fait a échappé jusqu'à ce jour, parce 
[u'on a crv que l'assertion de du Bois-Reymond était tou- 
ours exacte et que le tissu à fibres lisses restait alcalin. 

De plus, les corps fibreux, lorsque la quantité des fibres 
isses est considérable, donnent de la sjmtonine parTacide 
hlorhydrique et une grande quantité d'albuminoïdes, 
armi lesquels se trouve la caséine dans de fortes propor- 
ions, 25 pour 100 parties sèches. M. le D*" Quinquaud y a 
écelé aussi des lactates, de la créatine, de l'hypoxanthine 
t des acides gras volatils. 

Les cendres sont constituées par des sels de potasse et 
e soude et ce sont ces derniers que l'on trouve dans de 
lus fortes proportions : c est donc le contraire de ce qui 
xiste pour les muscles striés. 

Les corps fibreux de l'utérus exercent sur cet organe des 
lodifications que je dois signaler ici, me réservant toute- 
)is d'y revenir, quand j'étudierai l'influence que ces tu- 
leurs exercent sur la grossesse. 

Il est facile de comprendre qu'un fibrome assez volumi- 
eux soit capable d'amener dans la forme et dans la situa- 
on de la matrice des changements divers. Cet organe 
eut être porté, en totalité, soit en avant, soit en arrière, 
lais, le plus souvent, il bascule autour d'un axe tran- 
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sversal ou antéro-postérieur. On constate alors des rétro- 
-versions, des antéversions et des latéro versions. Il n'est 
pas rare non plus de voir le corps infléchi sur le col et 
donner lieu ainsi aux antéflexions et aux rétroflexions. 

Nous avons vu que les fibromes sous-péritonéaux sont 
les plus susceptibles d'acquérir un grand développement. 
Ils restent dans le petit bassin, tant que leur volume peut 
le permettre, mais dès qu'ils sont trop considérables, sous 
l'influence d^un phénomène analogue à celui qui détermine 
l'ascension de Futérus gravide, ils franchissent le détroit 
supérieur, entraînant avec eux la matrice, si bien qu'il est 
quelquefois difficile d'atteindre le col. 

L'utérus suit ainsi la tumeur jusqu'à ce que ses points 
d'attache ne lui permettent plus aucun déplacement. Alors 
en raison de la fixité à laquelle il est soumis, il change de 
forme et, par suite des tractions continuelles exercées par 
la tumeur, il se fait une véritable élongation du corps et 
du col de l'utérus. Le mécanisme de l'élongation du col a 
surtout été noté dans les cas de fibromes volumineux dé- 
veloppés sur un utérus non gravide, (fig. 5.) Mais si la 
matrice renferme un produit de conception, l'allongement 
peut se faire d'une toute autre façon, comme on peut s'en 
assurer en lisant la remarquable observation de M. le 
D' Cazin, de Boulogne (1). 

Dans certains cas, en effet, une tumeur fibreuse implan- 
tée à l'union du corps et du col de l'utérus prend un tel 
développement, sous l'influence de la grossesse, qu'elle ne 
peut suivre la matrice dans son mouvement ascensionnel 
au dessus du détroit supérieur. Tandis que le globe utérin 



(1) Caxin. Opéiation césarienne en cas de tumeurs fibreuses, etc. 
▲rch* de tocologie, nor* et déc. 1875* 
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attire en haut le col utérin, le corps fibreux l'empêche de 
s'élever : delà des tiraillements qui conduisent à Télonga- 
tion. En outre, on peut voir, en pareille circonstance, la 
portion cervico-utérine, sur laquelle porte l'élongation, être 
tordue sur son axe, comme Ta constaté Cazeaux dans son 
observation d'hypertrophie du col prise pour un corps 
fibreux. Lorsque cette élongation et cette tumeur se pro- 



«'jg. 5. — Tumeurs fibreuses avec kysle séreux de Tutérus coïncidant avec un 
renversement du vagin. Allongement et hypertrophie de Tutérus (d*après 
Cruveilhiep). 

J. U. Utérus. — T. T. Tumeurs fibreuses de dimensions variables. — K. K. Pa- 
rois de la cavité kystique. — C. Cavité cervicale considérablement allongée et 
présentant des lacunes / (probablement les orifices des glandes dilatées}.— 
L. L. Grandes lèvres. — M. Orifice du museau de tanche. 

luisent en dehors de l'état de grossesse, elle s'opposent à 
a fécondation par déplacement du col et par oblitération 
le la cavité de cet organe. 
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Non seulement les fibromes utérins amènent des dépla- 
cements, mais encore ils déterminent une augmentation 
de volume de l'organe et sa cavité, au lieu de mesurer de 
4 à 7 centimètres, peut permettre l'introduction de l'hys- 
téromètre jusqu'à 15 centimètres et môme davantage; ce 
fait peut servir à établir le diagnostic dans les cas douteux. 

2" Existence extra-phtfsiologique des fibromes utérins. 

Si nous avons été assez heureux pour bien montrer, 
dans le paragraphe précédent, l'analogie de structure des 
hystéromeset de l'utérus, les rapports intimes qui unissent 
ces néoplasmes au tissu dans lequel ils ont pris naissance, 
il ne nous sera point difficile de faire accepter que l'activité 
fonctionnelle de l'utérus doit nécessairement retentir sur les 
fibromes utérins dans des proportions variables. On trouve 
dans la science, sur ce point de physiologie pathologique, 
les opinions les plus opposées, et ici, comme dans la plu- 
part des cas, ces divergences n'ont d'autre cause que les 
exagérations dans lesquelles semblent être tombés les au- 
teurs. 

On a successivement affirmé que la grossesse était sans 
influence sur les fibromes utérins, que ces tumeurs dispa- 
raissaient sous l'influence de la gestation, qu'elles subis- 
saientunehypertrophie parallèle à celle deTutérus gravide. 

Avant d'entrer dans la discussion de ces diverses opi- 
nions, voyons ce qui se passe du côté de l'utérus immédia- 
tement après la fécondation. 

A peine l'œuf a-t-il subi l'influence prolifiante du fluide 
séminal, que l'organisme maternel tout entier éprouve des 
modifications profondes. Mais les transformations les plus 
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remarquables se produisent dans Tutérus qui est appelé à 
jouer, pendant toute la durée de la gestation, le rôle le plus ^ 
important. Cet organe dur etrésistant, d'apparence fibreuse, 
s'amollit ; les éléments histologiques qui entrent dans sa 
constitution prolifèrent et augmentent de volume. Pour 
se convaincre de ce dernier fait, il suffit de jeter un coup 
d'oeil sur la figure 1 de la planche II, qui se trouve à la fin 
de notre travail. 

Mais ce n'est pas seulement la fibre utérine qui subit l'in- 
fluence de la grossesse ; tout l'appareil vasculaire de la 
nmtrice est modifié dans le même sens, pour permettre 
l'arrivée facile et abondante des matériaux nécessaires au 
développement du nouvel être. 

Cette exagération de vitalité au sein de l'utérus doit 
forcément se faire sentir au niveau des fibromes utérins, 
dont l'existence est si étroitement liée à celle de l'organe 
de la gestation. Il se produit, en efifet, dans lescorps fibreux 
de l'utérus, des modifications analogues à celles que nous 
venons de noter pour la matrice elle-même: les corps 
fibreux, disent MM. Depaul et Tarnier, s'hypertrophient 
pendant la grossesse ; ils se ramollisent et se vascularisent. 
L'opinion de ces auteurs repose sur un nombre si considé- 
rable de faits bien observés, que l'hésitation n'est plus 
permise aujourd'hui. 

Le souvenif de ce que nous avons décrit sous le nom 
d'existence physiologique des fibromes utérins, va nous 
permettre de nçus expliquer la production de ces mo- 
difications à des degrés divers. Nous avons vu que les 
hystéromes étaient principalement constitués par deux 
sortes d'éléments, des fibres musculaires et des fibres con- 
jonctives. Mais, tandis que certaines tumeurs sont presque 
exclusivement formées de tissu conjonctif, d'autres sem-^ 
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blent entièrement musculaires ; enfin, une troisième caté- 
gorie est à peu près égaleinent fibreuse et musculaire. Or, 
personne n'ignore que, dans le tissu utérin, c'est surtout 
Vélémeat musculaire qui s'hypertropliie sous l'influence 
de la grossesse; donc, il est tout naturel dépenser que 
les hystéromes, qui s'hypertrophient le plus, sont ceux 
dont la richesse en fibres musculaires est la plus accusée. 

Ainsi s'expliquent ces variations si considérables dans 
l'augmentation du volume des fibromes utérins sous l'in- 
fluence de la gestation : l'hypertrophie des myomes sera 
très marquée ; celle des fibro-myomes le sera moins ; celle 
des fibromes le sera peu ou point, si nous conservons à ces 
appellations la valeur que nous leur avons attribuée en 
synonymie. 

Comme nous l'avons déjà dit, on ne compte plus les 
observations dans lesquelles on a noté l'hypertrophie 
parallèle du néoplasme et du tissu utérin durant la gesta- 
tion ; cette hypertrophie a pu, dans certains cas et pour les 
raisons invoquées plus haut, être peu marquée, mais elle 
n'en existait pas moins. M. le D** Tarnier a gracieusement 
mis à ma disposition un fibrome sous-muqueux énorme 
dont on pourra lire l'histoire clinique, à la page 97 et qui 
ne laisse aucun doute à cet égard : la figure 2 de la planche II 
donne le résultatde cet examen histologique de cette tumeur. 

Si l'on compare le volume des fibres musculaires de la 
tumeur à celui que possèdent les fibres-cellules d'un utérus 
gravide (fig. 1, pi. II), il est facile de constater que ces élé- 
ments sont considérablement et également hypertrophiés. 

Mais si l'observation démontre l'augmentation de volume 
des corps fibreux pendant la grossesse, elle démontre aussi 
l'atrophie de ces tumeurs après l'accouchement. Cette atro- 
phie des fibromes utérins aprèsla délivrance peut être portée 
Lefour. 3 
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assez loin pour qu'il soit parfois difficile à Tattatomiste, 
impossible au clinicien, dé les retrouver. Le processus, en 
vertu duquel s'opère cette diminution de volume, est la 
dégénérescence graisseuse, et Ton peut dire encore que la 
régression utérine et la régt^ssion des tumeurs fibreuses 
ittarchettt parai Jèlemeùt. L'àtfophie après raccôuchement 
est généralement d'autaût ^pltis côiii^Kte tjti)* l'Hy^ettré- 
phie â été plus i*apide'et plus considérable. Ce phénomène 
tient aus^i à la proportion des Abi'es tnuètùlàii:*ès*, qui 
entrent daù^ la tohétitution des hystéf ôïnés ; oh sait, en 
effet, que Tëlénient nmèctilaiïè subît A un haut degré la 
dégénérescence graisseuse et se résorbe aisément, tandis 
que le tissu coUjôùctîï perèi^te . 

Des faits très nombreux, comme je le disais ^luâ haut, 
VieûHent démontrer que la mai*che des fibromes est bien 
telle que je Viens de là décrire ; je n'en publierai qù'ïïn 
seul : c'est celui quî a servi de texte à M. lé pi*ofésl^eùr 
Depaul dans la discussiôti à là Société de chirurgie en 1^68. 

Cette observatit!)n%st lltistoire tout entière dés fibromes 
utérins au point de vue qui nous occtipè. 

Observation II. 

Fibromes utérins péritdïiéaux: multiples cômcpliquant une ^re/mière 
grossesse, Tun d'eux obstruant presque complètement Texcàyation. 
Accouchement spontané et heureux pour la mère et Tenfant. 

Mme L..., 36 ans, d'une excellente sauté, priniipat*è. A eu seb 
dernières règles le 30 aoflt 1867. Au commencemeût de novembre, 
elle reconnut qu'elle avait une tumeur dans le ventre, tandis qu'elle 
était à la campagne. Un médecin de la localité consulté, très em- 
barrassé, émit Topinion qu'il j avait probablement une grossesse 
compliquée d'une maladie. 

De retour à Paris, le 25 novêmlire, elle consulta successive- 
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ment MM. Lorain et Nélaton : le premier reconnut la présence de 
tumeurs fibreuses dans Tabdomen et le bassin; le second» constata 
les tumeurs et soupçonna la grossesse. 

Du It au 14 janTier,MmeL... sentit les premiers mouYementîf; 
te 25 février, M. Lorain entendit très nettement les battements du 
toeùr de Tenfant. 

Le 14 mars, 1868, Mme L... vint consulter M. le professeur 
l&epânl. Pour des raisons tout à fait particulières, bien que les der- 
nières règles eussent apparu le 30 août 1867 , Mme L. . . devait étw 
enceinte à partir du 8 septembre. 

I>ôtW5 à 6e moment-îà elle était enceinte tie 6 mois et Une se- 
maine. 

Les différents signes de grossesse, constatés par M. Depaul, con- 
cordaient parfaitement avec ce diagnostic. 

Inspection, En avant et un peu à gauche, bosselure arrondie, 
mobile, du volume d'une mandarine, et tenant par un pédicule à 
gauche de la paroi antérieure de la matrice. 'Sa consistance asse» 
ferme donnait la sensation d'un corps fibreux ordinaire. 

Dans une région un peu plus élevée et à peu près l^r la ligne 
médiane M. Depaul .découvrit un autre fibrome ayant environ la 
grosseur de l'extrémité du pouce, arrondi à son sommet, faisant 
une saillie d'à peu près 2 centimètres, plus dur que le précédent, 
enchâssé par une large base dans le tissu utérin et complètement 
immobile. Entre ces deux tumeurs et dans toute la région latérale 
gauche, les parois de la matrice présentaient leur souplesse ordi- 
naire. Mais à droite et en bas, au-dessus de la branche horizontale 
du pubis de ce côté, je sentis, s'élevant jusqu'à deux doigts de Tom- 
bilic, une masse épaisse, s'étendant vers la fosse iliaque droite et 
tenant à la partie correspondante de l'utérus, dont elle était manifes- 
tement une émanation. On ne pouvait lui communiquer aucun mou- 
vement spécial, et elle ne subissait d'autres déplacements que ceux 
qu'on imprimait à l'utérus tout entier. Il était évident qu'elle tenait 
au tissu utérin par tine large base. Sa consistance ferme l'était 
cependant un peti moins que celle des deux fibromes précédemment 
décrits. Tout indiquait d'ailleurs que cette masse plongeait dans 
la cavité pelvienne avec une partie du segment inférieur de la 
matrice. 

Le toucher vaginal permit de constater en effet que les deux 
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ers de Texcavation étaient occupés par une prolongation de cette 
imeur, qui, par sa partie inférieure, descendait presque jusqu'à 
branche ischio-pubienne droite, en rapport par sa surface externe 
^ec la région latérale droite du bassin et empiétant même un 
lu sur le côté opposé. Comme elle était un peu plus épaisse à la 
irtie supérieure, il en résultait que l'obstruction du bassin allait 
L augmentant de bas en haut. Cette portion pelvienne de la tu- 
eur me parut un peu plus souple que la partie qui dépassait le 
ibis. Elle était complètement immobile, et les efforts que je fis 
ur la soulever restèrent infructueux. Le col de la matrice, très 
3vé, fut difficilement atteint. Il était fortement déjeté à gauche 
en arrière et comme accolé à la paroi correspondante du bassin. 
m long et déjà ramolli, il semblait sortir de la masse fibreuse 
ec laquelle il était très intimement uni par toute sa région 
,uche. Aucune partie fœtale n'était accessible. 
Arrivé à ce point de mon examen, je me crus suffisamment ren- 
igné pour établir mon diagnostic. Il était évident que j'avais sous 
5 yeux une femme grosse d'un peu plus de six mois avec un 
érus à la surface externe duquel proéminaient plusieurs corps 
reux. J'ai à peine besoin de dire que toutes mes préoccupations 
portaient surcelui que j'ai décrit en dernier lieu et qui obstruait 
jà le bassin dans de si grandes proportions. Je n'eus pas de 
Einds efforts à faire pour communiquer mes inquiétudes à M. Lo- 
n, qui avait déjà compris toute la gravité de la situation. 
k partir de ce moment, il fut décidé que je prendrais la direction 
la malade, et comme j'étais très désireux d'étudier avec grand 
n ce fait intéressant, je demandai à lavoir tous les 15 jours. 
jstce qui eut lieu, en effet, à partir du 14 mars. 
Mme L..., qui comprenait très bien sa position exceptionnelle, 
it régulièrement chez moi, et, à chacune de ses visites, je recom- 
nçais un examen complet. Il devint très évident que les trois 
comes s'accroissaient dans une proportion notable et que celui 
. s'engageait dans le bassin y occupait une place de plus en plus 
tnde. Chaque fois je trouve un peu diminué l'espace qui existait 
auche et en arrière, et le col devenait plus difficile à atteindre, 
pus noter en même temps que la consistance de la masse pel- 
nne diminuait. Pareille modification se produisait pour la tu- 
ur péJiculée. La petite tumeur à base large resta beaucoup plus 
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Après deux mois d'observation, ne voyant aucune modification 
favorable se manifester qui permît une terminaison heureuse, je 
résolus, dans l'intérêt de la malade et aussi pour mettre ma res- 
ponsabilité à couvert, de provoquer une consultation. La famille 
m* ayant laissé toute latitude, je priai MM. Nélaton, Lorain, 
Tarnier et Guéniot de vouloir bien se joindre à moi, et le 20 mai, 
nous nous rendîmes chez Mme L.... 

Après avoir exposé à mes confrères ce que j'avais constaté à ma 
première visite, qui remontait alors à deux mois et une semaine, 
après leur avoir fait part de mes observations nouvelles dans mes 
examens successifs, chacun d'eux se livra à une investigation 
longue et minutieuse, de laquelle il résulta une opinion unanime 
au point de vue de l'état anatomique, qui fut la confirmation de ce 
que j'ai précédemment indiqué sous ce rapport. 

Tous mes confrères furent frappés de la place considérable que 
le fibrome inférieur occupait dans la cavité pelvienne ; ils consta- 
tèrent son immobilité, l'élévation du col et son refoulement à gau- 
che et en arrière. 

Quant aux deux autres tumeurs , on les examina, mais elles 
étaient trop élevées au-dessus du détroit abdominal, pour faire 
craindre quelques difficultés au point de vue des phénomènes mé- 
caniques de la parturition. 

Une longue discussion s'engagea ensuite sur les éventualités 
possibles et sur ce que j e pourrais être appelé à faire au moment 
de l'accouchement. Je ne crois pas nécessaire de reproduire ici les 
différentes opinions qui furent émises. Je me contente de dire que 
tout le monde fut d'accord sur les résolutions suivantes : 1° lais- 
ser la grossesse arriver à son teime ; 2° faire une large part, au 
moment de l'accouchement, aux efforts naturels ; 3" les aider par 
tous les moyens possibles, pour désobstruer le bassin ; 4° se tenir 
prêt pour l'opération césarienne, dans le cas où la tumeur ne se 
déplacerait pas. 

Les consultants étant nombreux, et chacun ayant cru devoir exa- 
miner avec détail, notre réunion qui dura longtemps, fut un peu 
fatigante pour M"*® L.... A partir de ce moment, elle éprouva, de 
temps à autre, quelques petites douleurs dans la région utérine ; 
mais, pendant sept à huit jours, elles restèrent assez faibles et as- 
sez éloignées, et elle ne crut pas devoir me prévenir. 
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Is 28 msd, à deax heures et demie du matiu» des coutractÎQns 
utérines plus rapprochées et plus douloureuses se déc^a^ère^t, Ne 
se reproduisant d'abord que tous les quarts d'heure, elles se rap- 
prochèrent insensiblementt et ne furent bientôt plus séparée^ que 
par des intervalles de quatre à cinq minutes. 

A huit heures et demie du matin, les membranes s'ouvrirent 
spontanément, et il s'écoula une assez grande quantité de liquide 
amniotique. On partit alors pour me prévenir, et comme je n'étais 
pas chea moi, on courut successivement chez MM, liorain, Guéniot, 
et Tarnier, et c'est ce dernier qu'on put enfin rencontrer. H était 
environ dix heures et demie quand il arriva. Le toucher lui permit 
de constater qu'un pied avait franchi l'orifice et était profondément 
engagé dans le vagin. Il reconnut, en outre, que la tumeur s'était 
sensiblement déplacée, et qu'elle laissait à gauche du bassin une 
espace plus considérable. 

J'arrivai moi-même trois quarts d'heures après, et je pris la di- 
rection de Taccouchement. Le pied droit, ayant une teinte violacée, 
petit, et appartenant évidemment à un enfant d'un volume moyen, 
se voyait entre les grandes lèvres. Le cœur fœtal battait réguliè- 
rement. Les contractions utérines revenaient toutes les trois ou 
quatre minutes et étaient énergiques. Le doigt, introduit dans le 
vagin, trouva l'orifice encore élevé et traversé par le membre in- 
férieur, dont le pied se voyait à l'extérieur. L'autre membre était 
resté fléchi, et le second pied était encore au niveau du détroit su- 
périeur. Le cordon ombilical ne faisait pas proeidenoe ; quant à 
l'orifice, il était déjà notablement dilaté. Le diamètre de son oU" 
verture me parut être de 4 à 5 centimètres, mais, ce qui me 
frappa surtout, ce furent les modificationsimportantes qui s'étalent 
produites dans les rapports de la tumeur avec l'excavation pel- 
vienne. Celle-ci qui, naguère, était obstruée dans plus des trois 
quarts de son étendue à la région supérieure, me parut débarrassée 
du fibrome dans plus de la moitié de sa capacité, et c'est naturelle- 
ment du côté gauche que la place s'était faite. 

Ce résultat n'était pas dû à l'aplatissement de la tumeur, mais 
celle-ci avait évidemment exécuté un mouvement ascensionnel, et 
on la trouvait beaucoup plus volumineuse à droite de l'abdomen. 
Je compris que la malade était sauvée et que j'allais voir se com- 
pléter, par les seuls efforts naturels, ce qui était déjà si largement 
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canunencé, J^ îi'M p^s b^spiu 4t cjire. fiyec que^ intérW jo aum« 
les différentes pbases do. cei trayail. Je vis se produire une dilata- 
tion de plui| ^^ plfls grande. Ç^a fumeur rQmo^ts^ progressiyemept 
vers ^'abdojneq, f t bientôt pe %\xi restait enco^['e dîw^i? la partie su- 
périeure dô l'excavation devint assez mobile pour (ju'U me fût fa- 
cile 4e l'en éloigner complètement ayec Ip. ^oigt. 

Vers midi et quart, la dilatation était à peu près complète, et 
rextrémité pelvienne un peu plus engagée. Voulant augmenter 
Ténergie des contractions utérines qui s^afiaiblissaient depuis quel- 
que temps, je fis prendre 2 grammes de seigle ergoté en quatre do- 
ses. L'action du médicament ne tarda pas à se faire sentir, et je 
plaçai alors la malade en travers, sur le bord d'un lit suffisamment 
élevé pour être en mesure de seconder le passage de l'enfant. Au 
moment d'une contraction, le doigt indicateur de la main droite 
me servit à remonter au-dessus du détroit supérieur ce qui restait 
encore de la tumeur, et au même instant, saisissant avec la main 
gauche le membre inférieur déjà sorti, j'engageai définitivement 
le pelvis jusqu'au détroit inférieur. Après avoir veillé à la sortie 
des hanches et m' être assuré de Tétat du cordon, je dus intervenir 
pour le dégagement des bras qui s'étaient relevés. La manœuvre 
ne fut pas longue, mais de plus grandes difficultés m'attendaient 
pour Textraction de la tête. J'avais eu soin de diriger l'occiput en 
avant, et cependant pour l'entraîner, il me fallut porter deux doigts 
de la main gauche sur la nuque, introduire deux doigts de la main 
droite dans la bouche, et tirer assez fort pendant plusieurs minu- 
tes. Je dois dire, toutefois, que la difficulté ne dépendit pas de la 
tumeur, mais bien du plancher du bassin, qui était épais et résis- 
tant. 

L^ çQrioQ fut coupé .et Jié immédiatement. L'enfant ^tait pâle, 
anémique pi, 4an3 un état de mort apparente aussi complet que 
possible. L«s membres étaient flasques ; il ne fit aucune inspiration, 
et l'exameQ du c/oenr ne me permit pas de constater la plu3 légère 
pulsation. Je le portai sur une tablée, ^t U, après ayoir débarrassé 
1^ bouche .4.es mucosités abondantes et ^voir sans succès, pendant 
quelques m^Pntôs, employé les moyens ordi^aires, j'eus recours ^ 
rinsufflatÎQn pulmonaire. Le premier résultat obtenu fut de faire 
battre U c<»ur, et bientôt içe produ^irçnt quelques petites inspira- 
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tions spontanées. Après vingt ou vingt-cinq minutes, Teilfant était 
)lètement ranimé et poussait des cris rassurants, 
revins alors à la mère, et trouvant le placenta dans le vagin, 
ia l'extraction à l'aide de quelques tractions sur le cordon. Il 
écoula qu'une très petite quantité de sang, moins que chez la 
3irt des femmes. L'état général était excellent, le pouls parfai- 
nt calme, et M°*« R... fut remise dans son lit, très heureuse 
être quitte à si bon compte. Avant de m'en aller, je voulus 
ir ce qu'étaient devenues les-tumeurs, et je fis un examen par 
ntre et par le vagin. L'excavation était complètement débar- 
je. Le col seul, 'épais et peu long, en occupait le centre et 
très élevé. 

travers les parois abdominales, on sentait une grosse masse 
île, dépassant de quatre travers de doigt la cicatrice ombili- 
et s'étendant d'une fosse iliaque à l'autre. A droite, on distin- 
b le fibrome inférieur formant une grande partie de la tumeur 
montant jusqu'au-dessus de rombilio. 

us à gauche que pendant la grossesse, la tumeur fibreuse pédi- 
i et plus mobile ; au milieu et à peu près au niveau de l'om- 
, le petit fibrome à base large, toujours plus dur que les deux 

3S. 

)S deux premiers jours se passèrent dans un état parfait, 
lies sanguines très modérées, sans caillots et sans fétidité. La 
.de urine sans difficulté ; les nuits sont excellentes ; pouls à 80«. 
? boisson, infusion de fleurs de tilleul et t^rop de cerises étendu 
1. Comme aliments, du bouillon et des potages. 

mai. Même état excellent. Il survient seulement de violentes 
shées utérines qui sont combattues avec avantage par des onc- 
I sur l'abdomen avec une pommade belladonée et l'administra- 
de petits lavements laudanisés. Pouls à 80"; même régime. 
"" juin. Les coliques sont revenues pendant la nuit et ont été 

violentes, l'état général est d'ailleurs satisfaisant. On revient 
sage de la pommade belladonée et des lavements laudanisés, 

calme ne tarde pas à reparaître. 

ï 2. Déjà, depuis la veille, la montée du lait a commencé à se 
1. Je trouve les seins fermes et un peu sensibles au toucher; 
)uls bat toujours 80 fois par minute. M^^ L... se plaint de nou- 

de tranchées, qui sont encore calmées par les mêmes moyens. 
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Les lochies sont encore sanguiDoientes, mais en petite quantité. 
Le col, très élevé, se trouve dans la direction de Taxe du détroit 
supérieur; la tumeur ne s'est pas réengagée. Le fond de la matrice 
s'élève de trois doigts au-dessus de l'ombilic. 

Le 3. M^^L... est purgée avec 30 grammes d'huile de ricin et 
du bouillon aux herbes. Plusieurs garde-robes sont obtenues et 
l'état est toujours excellent. 

Le 4 et le 5. Rien de particulier à noter. On donne quelques ali- 
ments solides qui sont très bien supportés. 

Le 6. Le fond de l'utérus s'est encore abaissé ; il ne dépasse plus 
que de deux doigts la cicatrice ombilicale. Le fibrome inférieur 
diminue un peu de volume, il en est de même de celui qui est pédi- 
cule et toujours mobile. Depuis quelques jours on le trouve pres- 
que constamment au-dessous de la région épigastrique, à peu près 
sur la ligne médiane. 

Le 7. Le fond de l'utérus ne dépasse plus que d'un doigt l'om 
bilic. Il est vrai que le segment inférieur, moins volumineux, est 
un peu descendu dans l'excavation, entraînant le fibrome qui rem- 
plit à peu près la moitié de la région supérieure de cette cavité. Il 
s'écoule toujours un peu de sang. 

A partir de ce moment, j'ai vu M™*» L... presque tous les jours et 
je l'ai complètement examinée un grand nombre de fois. Pour ne 
pas augmenter les proportions de cette observation, déjà trop lon- 
gue, je me contenterai de résumer très brièvement les principales 
remarques que j'ai faites et surtout celles qui se rapportent au 
retrait de l'utérus et des tumeurs. 

La masse totale représentée par l'utérus et les fibromes qui en 
constituent maintenant la plus grande partie, s'élève encore, jusque 
vers le 15 juin, un peu au-dessus de Tombilic. Dès cette époque, 
elle diminue insensiblement chaque jour, et il est facile de recon- 
naître que c'est aux dépens du tissu utérin que la diminution 
s'opère. Le corps fibreux pédicule, qui était resté pendant plusieurs 
jours au-dessus de l'ombilic, se porte petit à petit à gauche et se 
cache de plus en plus dans la fosse iliaque de ce côté. Le corps 
fibreux principal entoure la partie inférieure de l'utérus dans plus 
de la moitié de sa circonférence. La partie inférieure reste défini- 
tivement engagée dans l'excavation, tandis que, par la partie 
supérieure, il continue à s'élever à plusieurs travers de doigt au- 
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»aiu8 du puViUt Quant au petit fib^om^» U &^up« tox^oura la par- 
s nuédiane; U paraît se détacher du foBd de la matrice et reste 
ngte«apa yoxfm ^e rox^biUc* Un écoulement sanguin, très peu 
mondant dès le début, a continué en diminuanti mais presque sans 
terruption, pendant quatre semaines. Parant ee temps, j'ai tenu 
tû«L,M oouchéedans son Ut, et c'est seulement lorsqu'elle n'a 
us rien perdu, que je l'ai autorisée d'abord à se placer sur un 
.napé, puis à faire quelques pas dans sia chambre et enfin bientôt 
sortir et à reprendre sa vie ordinaire. Je dois dire que tout cela 
pu être fait sans aucun inconvénient ; j'ai pris la précaution de 
i faire porter une ceinture élastique pour soutenir la région iur 
rieure du ventre, et je continuerai à la voir de temps en temps 
lur étudier jusqu'à la fin ce qui se passera du côté des tumeurs. 
Ma dernière visite est du 9 juillet, et voiei ce que j'ai noté s 
Le fond de Tutérus est à un travers de doigt au-dessous de 
imbilic. Ce qui me démontre que c'est bien lui que je touche, c'est 
e je retrouve implanté, et sur la partie la plus élevée, le petit 
rome immobile dont j*ai déjà, si souvent parlé. Le fibrome du 
té droit s*élève encore presque aussi haut que le fond de la 
itrice. Par en bas, il plonge toujours dans l'excavation dont il 
[nplit encore une notable partie. Le col, peu saillant, est incliné 
gauche et en arrière et paraît se détacher comme une saillie 
alptée daus la masse fibreuse, qui la dépasse un peu à droite. 
i fibrome pédicule est couché dans la fosse iliaque gauche, dans 
quelle il jouit d'une grande mobilité. 

Quant au volume de ces tumeurs, il me paj*aît incontestable qu'il 
déjà, très sensiblement diminué. C'est surtout pour celle qui est 
dioulée que cela me paraît évident, La droite conserve encore un 
imètre vertical considérable, mais il ne me paraît pas douteux 
e transversalement et, d'avant en arrière, elle ait déjà perdu 
isiblement de ses dimensions. 

Sous le rapport de la consistance, je crois pouvoir affirmer 
alement qu'elle devient chaque jour plus considérable. Au 
ste, un mois et douze jours se sont à peine écoulés depuis 
ccouchement, et l'observation |de faits analogues m'a démonté 
'il fallait un temps plus long (pour bien apprécier [les change^ 
tnts complets qui peuvent se produire dans les fibromes utérins, 
sera donc intéressant de suivre encore pendant longtemps 
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M»« li..., et je me ferai un devoir de soumettre à la Société m^- 
nouyelles constatations* 

J'ajoute en terminant que l'enfant qui est du sexe masculin i 
pesait que 2 kilos 500 grammes au moment de la naissance. Il 
été confié à une bonne nourrice, et aujourd'hui (9 juillet), il i 
développe à merveille et pèse déjà 3 kilos 635 grammes. 

P. S, —J'ai vu M"o L... pour la dernière fois le 25 juillet. I 
diminution des tumeurs continue, d'une manière très notable, <j 
côté de l'abdomen et du côté de l'excavation pelvienne. 

J'ai appris hier, 28, qu'elle avait ses règles depuis la veille. . 
ne manquerai pas de l'examiner dans quelques jours, et à la m 
nière dont les choses se giont passées depuis deux ou trois semaine 
je ne doute pas qu'il ne me soit donné de constater une nouvel 
diminution dans le volume des fibromes. 

Je ne manquerai pas de tenir la société au courant des résulta 
que je constaterai. 

Les tumeurs fibreuses se ramollissent, ou plutôt s'as 
souplissent, selon rexpression beaucoup plus juste d 
M. le professeur Depaul, car rexpression de ramollisse 
ment porte avec elle l'idée d'une altération pathologiqu 
qui n'existe pas. Cet assouplissement commence avec l'h] 
pertrophie et, de même que l'utérus perd sa dureté sou 
l'influence de l'imbibition de ses fibres augmentées de vc 
lume et considérablement vascularisées, de même s'amol 
lit le tissu des hystéromes sous l'influence des même 
causes. Cette deuxième modification des fibromes utérin 
semble exister à des degrés variables comme les premiers 
et probablement pour les mêmes raisons. 11 est, en efifel 
logique de penser qu'une tumeur presque exclusivemer 
composée de tissu musculaire est plus susceptible de s'a 
mollir qu'une autre tumeur, dont le tissu fibreux forme 
rait la partie principale. Ainsi peuvent s'expliquer les di 
vergences d'opinions de MM. Depaul et Tarnier à Tendroi 
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e modification. Tandis que M. le professeur Depaul 
Tassouplissement aux couches superficielles, corti- 
es tumeurs fibreuses, M. le D' Tarnier les fait s'a- 
en totalité. Ce fait, qui peut paraître insignifiant 
cnier abord, a une grande importance pratique. Pen- 
L grossesse, ramollissement total peut donner lieu 
sensation de fausse fluctuation, faire croire à une 
' liquide et déterminer un chirurgien, même expéri- 
à y plonger un trocart. Pendant le travail, un 
tieur avisé mettra à profit cette modification dans 
mention à laquelle il aura recours pour terminer l'ac- 
ment. Mais l'assouplissement total est un phéno- 
are, et il ne faudrait pas y compter outre mesure 
îine de s'exposer à de graves déceptions. Comme 
uence de l'assouplissement, on peut encore, noter 
ssement des tumeurs par des pressions exercées sur 
L sens inverse, et leur étalement en plaque (Guéniot). 
I. le professeur Depaul se refuse à admettre, avec 
selon nous, cet aplatissement, qui est plutôt appa- 
e réel, et il explique l'étalement en plaque par Tac- 
ment de la base d'implantation de la tumeur sur la 
î en voie de développement. 

», nous dirons, en terminant ce qui a trait à Tas- 
sement, que cette modification est d'autant plus 
ie que les rapports de la tumeur et de l'utérus 
is intimes. Aussi, les fibromes interstitiels et sous- 
IX s'amollissent-ils plus que ceux qui font saillie 
cavité péritonéale. 

seulement les fibromes utérins subissent des modi- 
s de texture pendant la grossesse, mais encore ils 
ent, par le fait de ces modifications anatomiques, 
riété de se contracter. Il faut bien connaître ce fait 
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pour n'être pas exposé à commettre des erreurs de diagno- 
stic. La première fois qu'il me fut donné d'examiner un 
utérus gravide dans lequel s'étaient développées des tu- 
meurs fibreuses, je pris une de ces tumeurs interstitielle et 
peu volumineuse pour une petite partie fœtale soulevant la 
paroi abdominale. Dans l'intervalle de deux contractions 
indolores de la grossesse, je palpai l'utérus, dont les parois 
présentaient, dans toute leur étendue, une égale consis- 
tance, quand tout à coup, l'organe se durcissant, je sentis 
l'extrémité de mes doigts soulevée par un corps dur que je 
crus être un talon. Mais le fait même de l'apparition de 
cette saillie pendant une contraction me démontra immé- 
diatement que j'étais dans l'erreur; je reviendrai sur ce 
point de diagnostic dans un chapitre spécial. 

La contractilité des fibromes utérins s'accuse encore 
après l'accouchement, par la dureté parfois considérable 
qu'acquièrent ces tumeurs. Je crois devoir appeler d'une 
façon toute particulière l'attention sur ce point, car on 
poui-rait être tenté de supposer que les corps fibreux sont 
d'autant plus résistants qu'ils renferment moins de fibres 
musculaires. Ce fait, vrai pendant la grossesse, cesse de 
Têtre après l'accouchement. Les tumeurs presque exclusi- 
vement composées de fibres-cellules hypertrophiées par la 
gestation, se rétractent comme l'utérus et prennent la con- 
sistance de cet organe après la délivrance. La tumeur dont 
j'ai donné l'examen histologique (fig. 2, pi. II), était extrê- 
mement dure, et criait sous le scalpel ; cependant sa ri- 
chesse en fibres musculaires ne saurait être mise en doute ; 
on croirait avoir du tissu utérin sous les yeux. Cette con- 
tractilité des tumeurs a également son importance pra- 
tique, et nous verrons à propos du traitement les avan- 
tages que l'on peut retirer de certains médicaments dont 
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action porte sur cette propriété de la fibre musculaire, je 
eux parler de l'ergot de seigle et de ses dérivés. 
L'existence des tumeurs fibreuses modifiées par la gros- 
îssè, telle que je viens de la décrire, n*a pas été acceptée 
ar tous les auteurs qui se sont occupés de là question et, 
>mme je lé disais au commencement de ce chapitre, on a 
îfusé à la grossesse toute influence sut les i&bromes uté- 
ns. M. le ti^ Guéniot, par exemple, ne nie pas, il est vrai, 
ue les corps fibreux puissent augmente^* de volume, mais, 
ourlui, cette augmentation de volume ne relève pas ira- 
lédiatement de la grossesse ; elle tiendrait à l'évolution 
hysiologique de ces tumeurs. M. le D*" Guéniot reconnaît 
acore que les fibromes utérins peuvent devenir plus môUB 
endant la gestation, mais alors, pour lui comme polir 
.sh^vell, il se produit un véritable ramollissement patho- 
>gique. Nous ne contestons pas que parfois, durant la 
rossesse, les fibromes utéri'nr, puissent présenter un ta- 
iollissement inflammatoire où putride, nous en citerone 
lême des cas, mais c'est là un état morbide exceptionnel, 
t qui peut gravement compromettre les jours de la femme, 
.ussi Ashwell, croyant que cette altération pathologique 
: dangereuse se produisait surtout dans lès derniers mois 
3 la grossesse, conseillait-il l'accôuchefne'nt prématuré, 
'assouplissement qui se produit souè Tinfinence de la 
rossesse, est physiologique ou mieux extra physiologique, 
d même titre que l'amollissement du tissti utérin ; d'ail- 
lursces faits sont trop connus actuellement pouT qu'il me 
tille insister davantage. Cependant, je dois 'dire encôte 
iielqùes mots âel'opinïon de ce'rtains auteurs qui. Comme 
mmet, de New- York, sont allés jusqu'àsôutèiiir que les 
bromes, loin d'augmentei- pendant la ^l'ossèsse, dîfchi- 
uaieritaù poîiitdè disparaître eUtièferaetft. Cet auteurcitô 
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â la page 522 de son Traité des maladies des femmes, trois 
tâs dans lesquels il aurait noté un semblable processus. Il 
ù*ekistè pas dans iéè pRï^as^fe du ctiriirgièn américain la 
ïftôin'dré àmbîgtoé : 'c'è^t biéA pendant la grossesse, du- 
Hng )^règnàiicy , qù'è ces tumeurs auraient disparu. Mais 
je crois pouvoir faite remarquer que les faits d'Emmel 
manquent de détails, et que, même comme faits exception 
nels, ils ne sauraient entraîner la conviction. Existait- il 
bien une tumeur avant ou pendant la grossesse ? Il y a 
quelques jours à peine, j*examinais dans un service d^ac- 
couchemèMs, ùnè ïemAè chez laquelle un chirurgien au- 
dacieux et habile aVâit découvert pendant la grossesse un 
fibi^om'e qu'il Voulait èûlever par la gastrotoniie. Ôette 
fethine à accouché depuis spontanément et à terme : il a été 
impossible, dè'puîs le jour de soii entrée dans le service, de 
trouVér ïà ïnôiùd^e 'trace du corps fibreux. Il se poui-rait 
que les cas d'Eàimet resemblassent à celui-ci, et qu^une er- 
i*eur de diagnostic pût expliquer la disparition complète 
des tumeurs pendant la grossesse. 

X^e n'est pas seulement la graviàité qui exerce une in- 
fluence sur révolution dès corps fibreux, la congestion mens- 
truelle a aussi sur ces ^tumeurs une action manifeste. Les 
ot)sérvations absoiùiÈeht probantes ne sont pas nom- 
breuses, nïais cela tient plutôt aux difficultés de les re- 
cueillir qu'à leur rareté. Les fibromes les plus éprouvés par 
la congestion menstruelle sont les fibromes interstitiels et 
^ous-muqùèùx, et ceTà pour les mêmes raisons que nous 
avons données en partant des modifications gravidiques. 
Or les fibromes interstitiels sont très difficiles à explorer 
pourne pas dîreîmpôsslbles, et les fibromes sous-muqueux 
doivent arriver au moins au niveau du col utérin, pour 
tomber soùs'nos sens* LTiistoire bien connue aujourd'hui 
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les polypes intermittents vient à l'appui de ce que nous 
ivançons, et le cas de Forget, dans lequel ce chirurgien vit 
['écoulement sanguin se faire au niveau de la tumeur, 
prouve bien que la muqueuse subit des changements con- 
jestifs pendant les règles. Donc, les auteurs qui ont cherché 
lans la contraction de l'utérus la cause unique de l'appa- 
rition des tumeurs fibreuses pendant la menstruation, sont 
illés beaucoup trop loin. Et d'ailleurs, pourquoi nier l'hy- 
pertrophie congestive parallèle de l'utérus et des corps fi- 
t)reux? Il n'y a là rien que de très physiologique. 

L'augmentation de volume des fibromes interstitiels a 
été notée par un certain nombre d'auteurs,et M. le profes- 
seur Guyon a rapporté à la Société de chirurgie en 1868 
un fait qui nous paraît concluant. La femme qui est l'objet 
de cette observation, portait un corps fibreux interstitiel : 
l'utérus était en rétroversion et le col porté en avant der- 
rière les pubis. Elle venait à l'hôpital pour y être soignée 
d'une rétention d'urine. Lorsqu'il pratiqua le toucher, 
M. Guyon pensa d'abord aune grossesse ; mais cette femme 
affirmait qu'elle était très bien réglée etqueles règles vien- 
draient, sans doute, le lendemain. Les règles vinrent, en 
effet. Lorsque la période menstruelle fut passée, on con- 
stata que la tumeur était beaucoup plus dure et avait dimi- 
nué de volum,e. Au débuts il était im^possible de pratiquer la 
réduction de la tumeur, tandis qu^elle devint très facile une 
fois V époque m.enstruelle passée. Il est bien évident, ajoute 
M. Guyon, qu'à chaque période menstruelle, cette tumeur 
devenait plus volumineuse et donnait naissance à une ré- 
tention d'urine. 

Les fibromes utérins ressentent également les effets de 
la ménopause. Ace moment, il se produit une disparition 
des fibres musculaires quientraientdans la constitution des 
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tumeurs, en vertu d'un processus que nous indiquerons 
dans le paragraphe suivant.Mais je note ici le faif, de façoi 
à bien montrer l'analogie d'évolution des corps fibreux e 
de la matrice après l'accouchement, après l'écoulemen 
menstruel, après la ménopause, c'est-à-dire toutes le 
fois qu'il se fait une diminution dans l'activité fonction 
nelle de l'organe. Au contraire sous l'influence de la con 
gestion menstruelle ou gravidique, ces tumeurs et l'utéru 
augmentent harmoniquement de volume. L'évolution de 
fibromes utérins est donc intimement liée àcelle de l'utérus 
les modifications que nous venons d'étudier «'accuseront 
des degrés différents, selon les divers états extraphysio 
logiques que nous avons passés en revue, selon la struc 
ture et le siège anatomique des néoplasmes. 

3° Existence pathologique des fibromes utérins. 

Sous ce titre, nous allons indiquer brièvement les al 
térations pathologiques variables dont les corps fibreu 
peuvent être le siège dans le cours de leur existence. Cett 
étude ne rentre, il est vrai, que très accessoirement dan 
notre sujet, mais, pour être complet, nous voulons en dii 
quelques mots. 

Parmi les transformations que peuvent subir les fi 
bromes utérins, nous devons tout d'abord signaler la sup 
puration. Le tissu de ces tumeurs, comme celui de l'utéruî 
a peu de tendance à s'enflammer, malgré la présence d 
tissu conjonctif interposé aux fibres musculaires. Il exis1 
cependant, comme l'a noté Cruveilhier, des fibromes trè 
vascularisés qui peuvent être le siège d'un travail inflam 
matoire aboutissant à la suppuration. 

Lefour. 4 
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La grossesse peut, dans une certaine mesure, favoriser 
développement de ces altérations. On pourra lire au 
ipitre des complications la relation d'un fait extrême- 
nt intéressant, que M. le D' Lucas-Championnière a eu 
bonté de nous communiquer et dans lequel ce chirur- 
n a noté la suppuration vers le milieu de la grossesse, 
s faits s'expliquent en outre par la nature même de la 
le lâche qui sépare les corps fibreux du tissu utérin. Les 
lections purulentes peuvent s'étaler sur tout le pourtour 
la tumeur et, en définitive, la séparer complètement des 
rties voisines. Dans un cas fort curieux rapporté par 
lUce, l'inflammation suppurative s'était emparée de la 
le celluleusé d'un hystérome qui restait ballant et sus- 
idu, dans une large cavité pleine de pus, par quatre 
:its pédicules étroits et courts. C'étaient les restes des 
mexions naturelles de la tumeur avec le tissu utérin, 
collection purulente peut se faire jour par différentes 
ies : parois abdominales, vessie, rectum; elle peut s'ou- 
r dans le péritoine ou bien, décollant les membranes de 
;uf, s'il y a grossesse, s'écouler par les organes génitaux 
;ernes, 

La dégénérescence gangreneuse envahit quelquefois les 
romes utérins. Le sphacèle se produit le plus souvent 
a suite d'une inflammation violente ; mais il peut égale- 
ïnt résulter d'une striction exercée autour d'une portion 
is ou moins allongée de la production morbide. Le col 
îrin a été plus d'une fois l'agent producteur de la gan- 
gue. Dans un cas rapporté par Cappie et dont on trou- 
ra un résumé à la page 262 de ce travail, la gan- 
me survint consécutivement à une torsion spontanée du 
iicule. La tumeur qui était sous-péritonéale se détacha, 
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tomba dans Tabdomen et détermina la mort, malgré 
provocation de Tavortement. 

On a également observé le ramollissement partiel d 
tnmeurs fibreuses, ramollissement qu'il ne faut pas coi 
fondre avec l'assouplissement de la grossesse, et que l'or 
attribué aux mauvaises conditions dans lesquelles se f£ 
leur nutrition. Wirchow (Ij, donne du ramoUisseme 
partiel la description suivante. « Quelques points s'étaie 
transformés en un tissu mou, d'un jaune blanchât 
comme floconneux; on trouvait ça et là des vides rem pi 
de liquide clair, autour desquels le tissu était très délie 
et se laissait étirer en longs cordons filiformes et membi 
neux. La modification me sembla provenir du tissu co: 
nectif qui présentait encore par places des faisceaux 
fibres, tandis que dans d'autres endroits, il ne formait pi 
qu'une masse vaguement striée, plutôt amorphe, et ça 
là, granuleuse et ponctuée, cette masse présentait au n 
croscope, des fibres élastiques en très petite quantité, d 
noyaux épars et beaucoup de renflements particuliers a 
rondis, quelquefois granuleux, rappelant presque des ce 
Iules ganglionnaires. Ils étaient rangés le long des fil 
ments, comme les grains d'un chapelet. Il existait denor 
breux vaisseaux dilatés, en partie variqueux. On disti: 
guait encore en beaucoup d'endroits les fibres musculaire 
cependant elles étaient granuleuses, ponctuées, comme 1 
fibres du cristallin dans la cataracte ; sur d'autres poin 
elles n'étaient plus avec leurs noyaux qu'à l'état de d 
tritus granuleux. » 

Ces petits vides remplis de liquide clair dont parle Vi 
chow^, sont l'origine des cavités centrales que Cruveilhie 

(l)Wirchow. Path. destumeurs, t. III, p. 308. 
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SOUS un nom emprunté à la minéralogie, a appelé des géodes 
(fig. 6, C. C). Ce sont des cavités à parois irrégulières, tra- 
versées par des faisceaux qui ont subsisté au milieu de la 
destruction des faisceaux voisins. Elles ne paraissent 



Fig. 6. — Tumeur fibreuse contenant des cavités (géodes) (d'après Cruveilhier}. 

UU. Parois de Tutérus. — P. Surface de la tumeur. — CC. Cavités kystiques 
r'géodes). — V. Vaisseaux sanguins. — 00. Ovaires. — T. Trompe. — L. Liga- 
ment rond. — V. Vagin. 

jamais douées d'une paroi propre, leur contenu est le plus 
souvent séreux, ainsi que Cruveilhier l'indique, mais ce 
n'est pas une règle absolue. On y a trouvé des liquides di- 
versement colorés. Il s'y fait souvent des hémorrhagies qui 
ont modifié considérablement leur contenu et on a cité des 
cavités géodiformes qui avaient acquis un développement 
considérable et pouvaient en imposer pour un kyste ova- 
rique et un kyste ovarique hémorrhagique d'après l'aspect 
du liquide retiré par la ponction. Dans ces cas le diagnos- 
tic est souvent fort difficile à faire; mais M. le D' Quin- 
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quaud affirme que Texamen chimique du liquide peut aid( 
à trouver le solution du problème, et je ne saurais miev 
faire que de rapporter ici textuellement la note que ce m 
decin distingué m'a communiquée à ce sujet. 

Dans le kyste hémorrhagique ovarien on trouve, en gc 
néral une plus grande quantité de cholestérine que dans 
myome kystique de l'utérus. La cholestérine coexis 
souvent dans le premier cas avec des cellules épithélioïde 
qui ne se constatent pas dans le second. 

Dans le kyste de l'ovaire, on rencontre une forte prc 
portion de paralbumine, de métalbumine et de mucin 
Dans le kyste utérin, c'est surtout de la mucine qui exist 
même en plus faible proportion, que dans le kysi 
ovarien. 

Les matériaux solides dans le kyste ovarien soi 
de 47 à 50 grammes pour un kilogranune de liquide : 8 à d 
grammes de substances minérales et 35 à 40 grammes è 
substances organiques. Dans le kyste de l'utérus, les mat( 
riaux solides sont de 60 à 70 grammes. 

Reste un dernier élément de diagnostic, c'est l'exame 
chimique du sang. Dans les cas de kystes simples d 
l'ovaire, la cholestérine du liquide kystique est en faib] 
proportion ; de plus, l'hémoglobine ne descend guère au 
dessous de 78 grammes à une période avancée. Le pouvoi 
oxydant étant à 150 centimètres cubes, les matériaux se 
lides à 82 grammes. Dans le kyste utérin hémorrhagique 
les matériaux solides descendent vers 72 grammes, l'h^ 
moglobine vers 68 à 70 grammes. 

En étudiant l'existence extra-physiologique des corps fi 
breux, nous avons vu que l'atrophie de ces tumeurs aprl 
l'accouchement se faisait par un processus que l'on acon 
paré à celui de la régression utérine, c'est-à-dire par dég( 
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scencé graisseuse et résorption des fibres musculaires 

► en dehors de la grossesse certains fibromes subissèn' 
ransformations analogues. Quand ils ne sont ni trop 

ni trop durs, ils peuvent arriver ainsi à une résorp- 
partielle ou totale, cliniquement du moins, et être 
et d'une guérison spontanée. Toutefois celle-ci est très 
et Ton ne peut pas dire qu'on ait jamais constaté avec 
parfaite certitude sa disparition complète. « Il restera 
)urs, dit Virchow, une quantité notable de tissu con- 
tif ; je ne regarde pas comme probable sa disparition 
plète, et je la révoquerai en doute aussi longtemps que 
émonstration directe ne m'aura pas convaincu, Tou- 
5 est-ce un fait très heureux de voir le tissu muscu- 
î subir dans toute la tumeur une métamorphose grais- 
e, et ainsi la vraie cause de la croissance disparaître ; 
Bfet, celle-ci réside dans le tissu musculaire et non 

> le tissu connectif. » Je dois ajouter que quelques 
urs ont avancé que les fibres musculaires disparais- 
at et que la masse morbide diminuait de volume peut- 
sous rinfluence d'inflammations interstitielles. 

l'atrophie succède fréquemment la pétrification des 
s fibreux. Cette pétrification des fibromes s'opère de 
i manières; par infiltration et par encroûtement péri- 
*ique. Ordinairement le dépôt de sels calcaires se fait 
ord au centre pour gagner peu à peu les couches super- 
Iles. Les cas où existait seulement une coque cal- 
e à l'extérieur sont tout à fait exceptionnels. Les tu- 
Ts ainsi modifiées peuvent acquérir une dureté telle 
les coupes faites avec la scie ont un aspect éburné, La 
ération, en faisant disparaître les parties molles, trans- 
ie la tumeur en une masse madréporique ou coralloïde, 
î, mais friable. Cette dégénérescence calcaire était ap - 



Digitized by 



Google 



— 69 — 
paremment connue dès la plus haute antiquité, comme 
nous le montre l'histoire de la Thessalienne d'Hippocrate. 
Les tumeurs ainsi calcifiées ont reçu les noms de pierres 
utérines, de calculs utérins, et c'est Baillie qui, le premiei 
émit l'idée que ces pierres utérines expulsées par certaines 
malades devaient leur origine aux fibromes utérins. Cette 
altération pathologique a son importance en obstétrique, 
car elle peut donner lieu à des accidents analogues à ceui 
qui résultent d'une tumeur osseuse développée dans l'ex- 
cavation pelvienne. Ainsi on pourra lire au n® 300 de noî 
tableaux une observation de Wynn Williams, qui dit avoi] 
été obligé d'appliquer le céphalothribe chez une femme et 
travail, sur une tumeur^interstitielle volumineuse qui avai' 
subi la dégénérescence calcaire. L'enfant dut être sacrifié 
mais la mère guérit. 

Les fibromes utérins et les carcinomes ont été considérés 
jadis, comme les stades d'une même affection. Morgagni 
Lisfranc et Dupujlren admettaient cette opinion, qui fu 
combattue par Bayle. Aujourd'hui, grâce aux recherches 
de Cruveilhier, de Lebert et de Velpeau, l'idée de la dégé- 
nérescence cancéreuse est à peu près complètement aban- 
donnée. Cependant elle est encore soutenue par quelques 
auteurs et, en particulier, par Klob qui s'appuie sur une 
observation qui n'est rien moins que concluante. « En 1862 
dit cet auteur, un singulier spécimen fût déposé au musée 
de Salzbourg. Dans une tumeur fibroïde du volume d'une 
tête d'enfant, située dans la paroi postérieure de l'utérus 
il s'était développé un carcinome incontestable, sans qu'au- 
cune autre portion du corps fut affectée. Je suis donc force 
d'admettre lapossibilité d'une telle transformation, quoique 
je ne puisse me rappeler un second cas de cette espèce, soii 
dans la littérature, soit d'après mon expérience asse; 
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étendue. » Virchow, sans admettre une prédilection pour 
le carcinome, de la part des myomes, pense qu'on peut 
voir ces tumeurs devenir, tout aussi bien qu'une partie 
quelconque et saine de l'utérus, le siège soit du cancroïde, 
soit du sarcome. Je dois signaler ici un fait qui pourrait 
peut-être servir à expliquer cette prétendue transformation 
des tumeurs fibreuses en carcinome. M. le docteur Blachez 
a publié dans la Gazette médicale (Archives de tocologie, 
janvier 1880) une observation de « tumeur compliquant 
l'accouchement » que M. le docteur Guéniot, appelé en con- 
sultation, reconnut être une tumeur fibreuse implantée sur 
le segment inférieur gauche de la matrice. Pendant le tra- 
vail, le fibrome, dit l'observation, descend et accompagne 
la tête fœtale, qui se dégage facilement après quelques in- 
cisions à la vulve. M. le docteur Guéniot appliqua une 
anse de fil métallique sur la tumeur retenue à l'extérieur; 
l'anse métallique fut engagée dans un écraseur et en moins 
de dix minutes la tumeur manifestem^ent formée d'un tissu 
fibreux très résistant était enlevée. M. le D' Blachez fait 
suivre cette observation de la réflexion suivante : « L'âge 
de la malade (28 ans), son excellent état de santé ne per- 
mettaient pas de supposer l'existence d'une masse can- 
céreuse. > 

A l'heure où j'écris ces lignes, la malade qui fait l'objet 
de cette observation a probablemement succombé à l'infec- 
tion cancéreuse. Ce qui restait du corps fibreux avait-il 
donc dégénéré en cancer ? On serait en droit de le sup- 
poser, si l'examen histologique n'avait pas été pratiqué. 
Mais le microscope a révélé la nature de cette tumeur: 
MM. Ranvier et Malassez ont reconnu que le prétendu 
corps fibreux n'était autre chose qu'un sarcome fascicule. 
M. le docteur Guéniot, dont la loyauté scientifique est 
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bien connue, se propose de rectifier l'erreur; il a bi 
voulu, en attendant, m'autorisera me servir de ce fait qi 
je ne pouvais employer plus utilement. 

Mais si la dégénérescence cancéreuse est actuelleme 
inacceptable, la coïncidence d'un myome utérin et d'i 
cancer n'a rien qui doive étonner, la fréquence de l'une < 
ces deux affections égale à peu près la fréquence de l'auti 
et les deux ne s'excluent pas. Il est hors de doute que d 
épithéliomes ou des sarcomes de la matrice, nés au vois 
nage d'un myome, ont pu s'étendre jusqu'à lui, en gagna 
de proche en proche et l'entamer finalement, comme i 
avaient fait du tissu utérin lui-même ; mais il n'y a, de 
part du myome, aucune prédilection pour le cancer. 
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CHAPITRE IV. 
Étiologie et pathogénie, 

1** ÉTIOLOGIE. 

3 causes des fibromes utérins ne sauraient nous rete- 
mgtemps, car nous devons limiter cette étude au point 
,e spécial de la grossesse et deTaccouchement. D'autre 
les connaissances étiologiques que nous possédons^ 
encore trop imparfaites, pour nous permettre d'affir- 
'influence de certains phénomènes sur la production 
s tumeurs. Nous signalons, sansy insister davantage, 
'dité^ le tempérament, Vétat de santé antérieur. En ce 
concerne le célibat, nous en apprécierons la valeur 
d nous traiterons des rapports qui existent entr^ les 
mes utérins et la fécondation. Relativement à lam^en- 
ition, nous dirons avec Malgaigne qu'elle n'offre le plus 
snt que des conditions satisfaisantes. 
ïge a une grande influence : mais, on ne peut admettre 
ne vraie l'opinion de Aran, pour lequel, le développe- 
: des fibroïdes aurait lieu avant trente ans. Il est vrai 
existe dans la science quelques faits à l'appui de cette 
on, signalés par Mme Boivin, Cruveilhier, -etc. ; mais ce 
là des exceptions. Nous donnons ici des statistiques 
5 lesquelles nul doute ne pourra subsister : 



Statis 


tique de Malgaigne. 




De Dupuytren 


Femmes de 15 à 20 ans 


2 


1 


_ 


20 à 30 ans 


4 


10 


— 


30 à 40 ans 


20 


19 


— 


40 à 50 ans 


16 


23 


— 


50 à 60 ans 


4 


3 


m^ 


60 à 70 ans 


1 


1 





70 à 74 ans 


4 





51 57 
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Braun et Chiari ont noté Tàge de trente-sept malades q 
se sont présentées au grand hôpital de Vienne, pour d 
tumeurs fibreuses de Tutérus. Si nous ajoutons quatr 
vingt-seize cas empruntés à Ch. West, on trouve : 



26 


femmes ayaient de 20 à 30 ans 


44 


«. 


de 80 à 40 ans 


47 


^- 


de 40 à 50 ans 


15 


— 


de 50 à 60 ans 


1 


— 


à 72 ans 



de 20 à 30 ans 


14 


de 30 à 40 ans 


18 


de 40 à 50 ans 


21 


Au-dessus de 50 ans 


5 



133 



Dans une note communiquée à la Société obstétrica 
d'Edimbourg, par Mathews Duncan, le D' Engelmai 
donne les résultats suivants : 

a. Femmes mariées. b. Femmes non mariées. 

Au-dessous de 20 ans Au-dessous de 20 ans 4 

de 20 à 30 ans 34 

de 30 à 50 ans 104 

de 40 à 50 ans 143 

Au-dessus de 50 ans 26 

307 "62 

Ces résultats, tout en parlant bien haut, ne laissent p 
que d'être entachés de certaines causes d'erreur. Le m 
ment où l'on a découvert le fibrome concorde-t-il avec s< 
développement primitif? N'existait-il pas depuis bon nomb 
d'années, et un accident fortuit, ou un phénomène extr 
physiologique, la grossesse, par exemple, n'ont ils pas r 
veillé une lésion endormie? Que de fois une tumeur fibreu 
inconnue pendant la vie est décelée à l'amphitéâtre ! No 
ne voulons pour preuve de cette assertion que deux faiti 
l'un de nature clinique démontré amplement par une st 
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tique qui repose sur 6,000 accouchements : Mangiagalli 
rit en effet que, à TÉcole obstétricale de Milan, de 1863 à 
78, on n'a observé que trois accouchements où l'utérus 
ût le siège de tumeurs fibreuses ; l'autre de nature ana- 
[nique faisait écrire à Portai que sur 20 matrices, il avait 
)uvé 13 corps fibreux ; à Leudet que, sur 77 autopsies 
tes dans le service de Louis, 10 utérus en étaient atteints, 
ins bon nombre de cas pourtant, on a pu noter le mo- 
mt où les symptômes de la maladie ont apparu pour la 
emière fois. C. West publie à cet effet le tableau sui- 
nt : 



Age des malades. 


Soumises pour la 

première fois à 

l'examen. 


Symptômes 
déclarés. 


Au-dessous de 20 ans 




3 


Entre 20 et 30 ans 


11 


26 


— 30 et 40 ans 


40 


48 


— 40 et 50 ans 


50 


34 


— 50 et 60 ans 


15 


5 


Au-dessus de 60 ans 


1 


1 



117 117 

Engelraann sent lui aussi la nécessité de faire remarquer 
e bien souvent les malades souffraient depuis longtemps, 
and elles sont venues se présentera lui. Ainsi sur 369 
j, il a pu faire des remarques dans 253. 
Les premiers symptômes se déclarèrent : 

Au-dessous de 20 ans 6 

de 20 à 30 ans 48 

de 30 à 40 ans 124 

de 40 à 10 ans 75 



253 
De cette étude un peu détaillée, mais utile» sinon indis- 
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pensable, on arrive à cette conclusion essentiellement 
vraie: les tumeurs et polypes fibreux de Tutérus sont une 
aflFection, qui rare dans la puberté appartient surtout à la 
période d'activité sexuelle, comme le fait très justement 
remarquer M. Guyon. 

Mais faut-il accorder à la ménopause une certaine in- 
fluence sur la production de ces tumeurs ? C'est là un point 
très discutable. Nous acceptons volontiers l'opinion de 
M. Broca, qui dans son traité des tumeurs, écrit : « Je ne 
crois rien exagérer en disant qu'à la Salpétrière le tiers en« 
viron des vieilles femmes sont atteintes de cette affection.» 
Le fait anatomique existe : nous-même l'avons souvent 
constaté; reste à savoir, si ces fibromes, développés depuis 
longtemps, n'étaient pas restés latents, c'est-à-dire n'a- 
vaient imprimé à l'organisme aucun trouble capable d'é- 
veiller l'attention du médecin sur un phénomène morbide, 
dont la malade n'a eu le plus souvent aucune notion. Ce 
qui nous confirme daus notre manière de voir, c'est, d'une 
part, l'absence de signes cliniques pendant les dernières 
années de la vie, d'autre part le petit volume des fibromes, 
qui ont été le siège d'une métamorphose régressive mani- 
feste. 

Il importe de signaler une cause prédisposante sur la- 
quelle ont particulièrement insisté les Américains: ainsi, 
dans Gaillard Thomas, on lit, que larace nègre présente une 
prédisposition remarquable. Cette opinion est confirmée 
par M. Rufz de Lavison dans sa chronologie des maladies 
de Saint-Pierre, à la Martinique (1869). 

Enfin, on a voulu trouver des causes occasionnelles de la 
production des tumeurs fibreuses utérines. 

Véiat puerpéral constituerait, pour Winckel (1), une 

(1) Winckel, Schmidt's Jahrb, 1876. 
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cause importante des fibromes utérins. Sur 115 malades ob- 
servées par cet auteur, deux rapportaient le début de leur 
affection à un avortement, se fondant sur ce que les sym- 
ptômes de la maladie ne s'étaient manifestés que depuis 
lors ; deux autres, après une contusion de la paroi abdomi- 
nale antérieure, qui détermina une fausse couche, eurent 
des écoulements menstruels très abondants, et devinrent 
stériles : elles virent apparaître une tumeur fibreuse alors 
sur la face antérieure de Tutérus. 

Trois de ces malades faisaient remonter le début des ac- 
cidents qu'elles présentaient à une délivrance artificielle 
après un accouchement à terme. 

Quatre fois le fibrome se développa à la suite d'hémor- 
rhagies abondantes dans les suites de couches : dans, ce 
dernier cas, Tauteur allemand fait jouer un rôle important 
à la congestion utérine, au défaut d'involution du point où 
s'insère le placenta, au catarrhe de lamatrice. Dans un cer- 
tain nombre de faits, il constatait des traces de paramétrite 
et de péritonite anciennes. 

La grossesse, par elle-même, n'amènerait pas souvent, 
pour l'accoucheur de Dresde, la formation de nouveaux 
néoplasmes, même quand elle favorise l'accroissement ra- 
pide de ceux qui existaient déjà; cependant dans 18 cas, 
on pourrait attribuer les fibromes au processus puer- 
péral* 

Rôhrig, de Kreuznach, a observé une centaine de cas de 
fibromes de l'utérus. Chez sept malades, il accuse quatre 
fois, l'avortement ; trois fois, les suites de couches. Sur 
dix-sept autres, quatre avaient eu une suppression brus- 
que des règles ; cinq avaient reçu un traumatisme sur 
l'utérus ; huit, au moment de leurs règles, avaient été sou- 
mises à des coups ou des chutes. Dans vingt et un cas, la 
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cause était attribuée à des exercices accomplis par de jeunes 
mariées au moment des règles ; enfin neuf fois, le coït sem- 
ble avoir été la cause productrice de ces tumeurs. 

Nous laissons à l'auteur, qui les a publiés, la responsa- 
bilité de ces résultats, mais « s'il est impossible d'établir 
pour chaque cas isolé, une cause déterminée de ce genre 
et surtout de démontrer les conditions d'origine de chaque 
tumeur isolée, l'étiologie générale n'en est pas moins do- 
minée toujours par un état d'irritation (Virchow). 

2® PATHOGÉNIE. 

S'il est un point obscur dans l'histoire^des fibromes uté- 
rins, c'est bien certainement le mode de formation de ces 
tumeurs. Je n'ai pas à faire ici l'étude des corps fibreux 
en général ; cependant quelques mots sur la pathogénie de 
ces productions me paraissent indispensables. 

Au commencement du xix® siècle, la question pouvait se 
résumer en ceci : « La tumeur est le résultat d'une sécré- 
tion et d'une accumulation de lymphe plastique. » Depuis 
se sont succédées la théorie des transformations d'An- 
dral (1), celle de la transubstantiation de Wetler dévelop- 
pée par Burdach (2), celle des substitutions organiques de 
M. le professeur Courty (3). Mais placer la question sur 
ce terrain, serait entrer dans le domaine de la pathologie 
générale : nous préférons examiner les opinions des au- 
teurs, qui ont eu spécialement en vue le mode d'origine des 
tumeurs fibreuses. 



(1) Andral. Traité d*anat.path., 1829. 

(2) Burdach. Traité de phjs. trad. par Jourdan, 1837. 

(8) Ck>art^. Des substitutions organiques, Gaz. mêdi de Parisj 1847. 
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a, tour à tour, parlé d'une aberration des propriétés 
s, d'une sécrétion morbide, d'un produit inflamma- 
toutes explications insuffisantes, 
ttbernoa (1) faisait dériver les fibromes d'ovules dé- 
le leur parcours normal et arrêtés en plus ou moins 
[ nombre, sur un point quelconque de la matrice, 
oni considère les polypes de l'utérus, comme des 
» de placenta ou des produits de conception incom- 
nent développés. Pour Walther, le point de dé- 
des fibromes était une goutte de sang menstruel, 
ite autre humeur acrimonieuse; Velpeau croyait à 
Lchement du sang dans l'épaisseur du tissu utérin et 
janisation de la fibrine ; Blandin à la formation d'un 
t, dans une des veines anfractueuses de l'organe, 
aicroscope vint jeter un jour nouveau sur la question 
gel fut conduit par ses recherches à formuler la 
nalogie de formation, sur laquelle Meckel avait déjà 
2, quand il écrivait que les formations pathologiques 
tUes ressemblent aux tissus normaux dans le voisi- 
lesquels elles se trouvent. Pour Vogel (2), les fibroïdes 
ter us ont une constitution histologique semblable à 
des parois de l'organe : mais la cellule du fibrome 
înt d'un cjloblastème entourant les anciens éléments 
léveloppant peu à peu, sans continuité avec ceux-ci, 
à devenir des fibres-cellules. Les mêmes résultats 
; obtenus plus tard par Schrôder Van der Kolk (3), 
t (4), Bristowe (5j, Hanfield Jones (6). 

ambernon. Thèse de Paris, 4840. 
Vogel. IcoD. hist. path. Leipzig, 1843. 
:hrôder van der Kolk. Utrecht, 1847. 
îbert. (Compte rend. Soc de Biol., 1852.) 
ristowe. ^Trans. ofthe path. Soc. Lond. 1853.) 
anfield Jones. (Brit* and. foreign. med. chir. Rev., 1854.) 
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Telle n'était pas l'opinion de Simpson, qui enseignait, que 
le fibrome de l'utérus était une simple hypertrophie locale, 
se développant sur tel ou tel point de l'organe. Cependant 
M. le professeur Guyon, dans sa thèse d'agrégation, c ne 
se refuse pas à admettre la formation de toutes pièces des 
fibres musculaires dans un blastème épanché au sein du 
tissu musculaire : il est plus porté à croire à l'organisation 
d'un blastème qu'à celle du sang épanché en nature. > 

Mais si les auteurs ont émis autant d'opinions sur la pa- 
thogénie des tumeurs fibreuses, il faut en rechercher la 
cause, non dans des observations fausses ou incomplètes, 
mais dans la constitution différente des tumeurs, suivant 
la période où on les examine, suivant le moment de leur 
développement ouïes conditions pathologiques des sujets 
qui en sont affectés. Virchow a eu l'incontestable mérite 
de rapporter toutes les variétés de fibroïdes au tissu uté- 
rin seul, mais se présentant dans des états particuliers 
qu'il désigne sous le nom d'états primitifs et états secon- 
daires des myomes. « Pour lui les myomes représentent or- 
dinairement des excroissances et des tuméfactions des fais- 
ceaux musculaires de l'utérus, avec participation des 
vaisseaux et du tissu connectif. Suivant la part que pren- 
nent au processus ces diverses parties, la tumeur est tan- 
tôt plus musculeuse, tantôt plus fibreuse, tantôt plus vas- 
culaire; au début déjà, certaines formes paraissent plus 
molles, d'autres, plus dures. Plus tard, les choses chan- 
gent ; les formes molles peuvent s'indurer par un processus 
qui, de même que dans le goitre, est à considérer comme 
une espèce d'inflammation chronique, une sorte de mé- 
trite myon?ateu»e. Sous l'influence de cette induration, les 

(5) Simpson. (Obst, mem. Edimb; 1855.) 

Lefour. 5 
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musculaires et les faisceaux finissent par disparaître 
•este une tumeur presque complètement fibreuse, 
le sans vaisseaux, d'une très grande dureté et d'un 
tout à fait cartilagineux. » 

si donc, Virchow admet que trois éléments entrent en 
ns la formation des fibro-myomes : l'élément vascu- 
i'élément cellulaire, l'élément musculaire, ce dernier 
lucoup le plus important, est constitué par des élé- 
organiques stables, les fibres-cellules. Rindfleisch et 
:h (1) se refusent à accepter comme vraie la théorie 
chow sur la genèse des fibro-myomes : poureuxl'élé- 
nusculaire, la fibre-cellule, dans ces cas, n'existerait 
îmblée ; elle ne serait qu'un degré dans la série évolu- 
u tissu conjonctif ; elle peut rester stationnaire ou se 
)rmer en tissu conjonctif. 

r M. Broca (2), la ressemblance des éléments consti- 
les fibro-myomes et de Tutérus est telle, qu'il les 
e sous le nom d'hystéromes. En outre, leur isole- 
acile ne lui permet pas d'admettre que ces tumeurs 
de nature hypertrophique : ce sont des néoplasmes 
1 s'organisant, revêtent une structure identique à 
u tissu qui les entoure. 

)eut juger, par ce court exposé, que la lumière est 
être faite sur ce point particulier de la question : 
'y insisterons pas davantage. 

îments de pathologie chir. gén., 1868. 
Dca» Traité des tumeurs, 1869. 
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CHAPITRE V. 

INFLUENCE DES FIBROMES UTÉRINS SUR LA FÉCONDATION. 

Si Ton réfléchit un instant à la fragilité des éléments 
dont la conjugaison doit donner naissance au nouvel être, 
si l'on songe aux obstacles sans nombre que ces éléments 
trouvent sur leur passage dans les conditions normales, on 
est naturellement conduit à se demander si la stérilité ne 
doit pas être la conséquence fatale d'une altération des or- 
ganes génitaux, quelque légère qu'elle soit. Aussi n'est-il 
pas surprenant de voir Louis soutenir l'impossibilité de la 
grossesse dans les cas de tumeur fibreuse de l'utérus. Mais 
C'était là une exagération, et Levret dut lutter pendant de 
longues années pour faire accepter que les corps fibreux 
ne constituaient pas un obstacle absolu à la fécondation. 

Aujourd'hui tous les auteurs |s'accordent à reconnaître 
qu'il existe une relation entre la stérilité et la présence de 
fibromes dans la matrice ; mais, tandis que les uns soutien 
nent que la stérilité est la cause du développement de ces 
tumeurs, les autres pensent, ajuste titre, selon nous, que 
les tumeurs fibreuses sont la cause de l'infécondité. Ainsi 
Bayle, Meckel, Cruveilhier, Virchow, Scanzoni et Spiegel- 
herg mettent l'apparition des corps fibreux sous la dépen- 
dance de l'inactivité de l'appareil génital. Cette opinion 
n'a plus actuellement, même en Allemagne, que quel- 
ques rares défenseurs, parmi lesquels il faut surtout citer 
Cohnheim. Presque tous les gynécologistes d'outre-Rhin ont 
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repoussé cette théorie, et, récemment encore, Winckel et 
Rôhrig démontraient, presque d'une manière irréfutable, 
que la stérilité est bien due aux fibromes. 

Il est plus difficile qu'on ne le pense, d'établir le bien 
fondé de l'opinion que nous défendons en ce moment : un 
grand nombre de faits bien observés permettraient seuls 
de trancher définitivement la question, et c'est là, il faut 
le reconnaître, un desideratum qui se fera sentir long- 
temps encore. 

Cependant nous ne saurions faire aveu d'impuissance 
absolue. Tous les auteurs qui ont consciencieusement étu- 
dié la question et qui ont demandé à l'observation la solu- 
tion du problème, sont arrivés à ce résultat, que les 
fibromes utérins sont beaucoup plus fréquents chez les 
femmes mariées que chez les célibataires. C'est ainsi que 
sur 959 cas de corps fibreux rapportés par Gusserow, ces 
tumeurs ont été observées 672 fois chez des femmes 
mariées, et 287 fois seulement chez des célibataires. En- 
gelmann a examiné 369 malades atteintes de fibromes : 
307 étaient mariées, 62 célibataires. Sur 160 faits réunis 
par Michels, 127 fois les femmes étaient mariées et 33 fois 
seulement célibataires. Beigel, dont la statistique ne pré- 
sente cependant pas des différences aussi tranchées, est 
arrivé au même résultat que les auteurs précédents : 87 fois 
sur 146, les femmes étaient mariées. Pendant les années 
1876 et 1877, Mangiagalli a observé à l'hôpital Maggiore 
14 cas de fibroïdes utérins; 10 fois ces tumeurs apparte- 
naient à des femmes mariées. Pour Winckel, les femmes 
mariées atteintes de corps fibreux sont aux célibataires 
comme 2 : 1, et Routh, en Angleterre, a formulé des con- 
clusions analogues. Marion Sims a suivi une autre voie 
dans ses recherches, et les résultats qu'il a obtenus ont 
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d'autant plus de valeur. Cet auteur a réuni 605 observa- 
tions de stérilité, et sur ces 605 observations il constata 
119 fois l'existence de tumeurs fibreuses : dans 95 cas, il 
s'agissait de femmes qui avaient accouché une première 
fois, ou qui, malgré des rapports sexuels répétés, n'avaient 
jamais conçu ; dans 24 cas seulement, les femmes étaient 
célibataires. 

De tous ces faits il ressort nettement que les fibromes 
utérins se développent, surtout chez les femmes dont le 
sens génital a trouvé à se satisfaire, et que, par suite, l'in- 
fécondité ne saurait être la cause de l'apparition de ces tu- 
meurs. Si, au contraire, les corps fibreux peuvent mettre 
obstacle à la conception, il convient de rechercher dans 
quelles proportions leur influence se fait sentir, et dans 
quelle mesure se trouve amoindrie la fécondité de la femme 
qui les porte. 

Tableau I. 





NOMBRE 


NOMBRE 




AUTEURS. 


de femmes 


de femmes 


PROPORTIONS. 




observées. 


stériles. 




Wesl. 


43 


7 


1 sur 6,19 


Michels. 


127 


26 


— 4,88 


Beigel. 


86 


21 


— 4,09 


Rôhrig. 


106 


31 


— 3,41 


Winckel. 


415 


134 


— 3,09 


SchTôder. 


109 


50 


— 2,18 


Me Clintock. 


21 


10 


— 2,10 


Scanzoni. 


69 


35 


— 1,99 


Mangiagalli. 


14 


10 


— 1,40 


Moyenne 


990 


324 


1 sur 3,05 



Un grand nombre d'auteurs se sont occupés de la fré- 
quence relative de la stérilité dans les cas de tumeurs 
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fibrôuseB de l'utéruB, «t, pour permettre au lecteur d'em- 
brasser d'un coup d'œil les résultats obtenus, j*ai disposé 
dans le tableau I toutes les statistiques que j'ai pu re- 
cueillir, Nous allons voir les conclusions qu'on en peut 
tirer. 

Si nous rapprochons ces chiffres de ceux qui ont été don- 
nés par Simpgon, Spencer Wells et Sims, chiffres qui repré- 
sentant la fréquence générale de la stérilité, il est facile de 
constater que les fibromes utérins ont une action très mar- 
quée sur la fécondité des femmes. < Simpson, dit M, le pro- 
fesseur Courty, faisant des recherches sur la fréquence de 
la stérilité, trouve que sur 1,252 mariages, 146, c'est-à-dire 
i sur 8,5 environ ne donnent lieu à aucune descen- 
dance, M. Spencer Wells a trouvé aussi une femme sté^ 
rile sur 8 femmes mariées. M. Sims est arrivé au même 
résultat. 

La proportio» indiquée par West se rapproche quelque 
peu de ce qu'on pourrait appeler la fréquence normale de la 
stérilité ; mais il est à présumer que West est tombé sur 
^ne série heureuse oupeut-être que ses recherches n'ont pas 
^té entourées de toutes les garanties nécessaires en pa^ 
reille circonstance. En ne tenant aucun compte de la statis- 
tique de cet auteur et en réunissant tous les faits observés 
par Michels, Rôhrig, Beigel, etc., on voit que sur 947 fem- 
mes atteintes de fibromes utérins, 317 étaient stériles, ce 
qui donne une proportion de 1 sur 2,98. La statistique de 
West ne modifie pas d'ailleurs sensiblement le résultat, 
car on trouve en l'ajoutant que 324 lemmes sur 990 étaient 
stériles, 3oit 1 sur 3,05, ç'est-à-dire un peu moins du 
tiers. 
I Si l'aptltudQ à la fécondation se trouve diminuée che2 les 
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femmes atteintes de corps fibreux de la matrice, il est i 
téressant de connaître, comme je le disais plus haut, da 
quelle mesure se trouve amoindrie la fécondité. 

Prenons, par exemple, la statistique de West. Cet a 
teur a trouvé, ainsi que nous l'avons vu, 7 femmes stéril 
sur les 43 qu'il a observées ; mais il reste 36 femmes q 
ont accouché, et nous devons rechercher le nombre des e 
fants auxquels elles ont donné naissance. Il en est 20, q 
û'ont eu qu'un seul enfant, et les 16 autres réunies n'en e 
rent que 41. Sur 106 femmes, Rôhrig a noté 31 cas de s 
rilité : les 75 autres femmes mirent au monde 190 enfai 
et parmi ces dernières, 40 n'avaient qu'un seul enfai 
tandis que 35 donnèrent le jour à 150 enfants. 

Gusserow, raisonnant sur les chiffres fournis parSusî 
rott et par Winckel, a bien mis en lumière l'infécondité ] 
lative de la femme sous Tinfluence des fibromes utérii 
Susserott et Winckel ont rapporté, l'un 62 cas de tumei 
fibreuses chez des femmes qui n'avaient mis au monde q 
162 enfants ; l'autre 37 cas chez des femmes qui n'en e 
rent que 114 : ces deux statistiques forment un total 
99 femmes pour 276 enfants. 

Il était particulièrement intéressant de rechercher co] 
ment se répartissaient ces naissances et de comparer 
résultats obtenus à ceux fournis par la statistique dans 
conditions normales : c'est ce que Gusserow a essayé 
faire dans le tableau qui suit. 

Les chiffres romains représentent le nombre d'enfa: 
que chaque femme a mis au monde ; les chiffres arabes 
diquent combien d'entre ces femmes eurent 1, 2, 3, 4 ( 
fants, etc.; une accolade divise les différents totaux en tr 
catégories : 1° les femmes qui n'ont eu qu'un enfant ou a 
pares: 2** les femmes qui ont eu de 2 à 5 enfants, plu 
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i; 30 les femmes qui ont eu de 6 à 13 enfants ou 
ipares. 

tableaa IL 



NOMBRE 
ifants pour 
ique femme. 


I 

10 
27 

37 


II 

6 
10 

16 


ni 

8 
10 

18 


IV 

6 

7 

13 


V 

2 

4 

6 


VI 

3 
1 

4 


VII 

1 
1 

2 


IX 

1 

» 

1 


XI 


xm 


ackel. 
serott. 


1 


1 


'otaux. 


i 



j de 2 à 5 de 6 à 13 

est facile de voir, en consultant ce tableau, que les 
îmmes de Winckel et Susserott donnent 37 unipares, 
luripares et 9 multipares. Et si, d'après ces données, 
eut établir une proportionnalité, sur 100 femmes fê- 
les on obtient 37,3 unipares, 53,5 pluripares et 9,09 
tipares. Gusserow fait al ors justement remarquer que 
nombres proportionnels offrent une infériorité marquée 
ceux fournis par la statistique générale. En Saxe, par 
nple, les femmes qui n'ont qu'un enfant sont dans le 
port de 22,7 pour 100 : elles sont donc relativement 
îs ; 55,2 fois sur 100, les femmes ont de 2 à 5 enfants et 
L fois, elles en ont de 6 à 13. 

,a fécondité de la femme est donc diminuée par le 
de l'existence des fibromes, puisque, dans tous les cas 
:es tumeurs ont été constatées, le nombre des naissan- 
d'un seul enfant a grandi, tandis que celui des naissan- 
de plusieurs enfants s'est notablement abaissé. 
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Il me reste à montrer comment agissent les fibromes 
dans la production de la stérilité, que cette stérilité soit 
temporaire ou définitive. 

cLastérilité, dit M. le professeur Courty (1), est Tétat 
d'une femme qui ne fait pas d'enfants, comme d'un arbre 
qui ne fait pas de fruits. Elle résulte de trois conditions 
distinctes dont la cause est de plus en plus spéciale à la 
femme, le siège de plus en plus profond , lacurabilité de 
plus en plus difficile, à mesure qu'on passe de la première 
à la deuxième et delà deuxième à la troisième. 
Ces conditions sont : 
V L'inaptitude au coït ou impuissance ; 
2* L'inaptitude à l'imprégnation ou infécondité ; 
3® L'inaptitude à la germination ou stérilité proprement 
dite. 

C'est par inaptitude à l'imprégnation que les fibromes 
utérins amènent la stérilité chez la femme. Malgré le fonc 
tionnement normal et régulier des ovaires, malgré l'exac- 
titude des rapports sexuels, la rencontre des éléments 
mâle et femelle est impossible et, par suite, la conceptior 
ne peut avoir lieu. 

Pour que la fécondation puisse s'opérer, il faut que lei 
spermatozoïdes pleins de vie, déposés soit à la vulve 
soit dans le vagin, ou même projetés dans la cavité du co 
utérin, puisse remonter le canal utéro-tubaire et arrivej 
ainsi jusque dans le tiers externe de la trompe ou au ni- 
veau de l'ovaire. C'est en^ ces points qu'ils rencontreron 
l'ovule qui s'est échappé de la vésicule de de Graaf , rompu< 
au moment de la ponte spontanée. 

Deux ordres de causes peuvent s'opposer à cette ren 

(1) Courty, Loc. cit., p. 1146. 
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tre des éléments mâle et femelle et par suite à leur 
ibinaison : 1^ celles qui arrêteront mécaniquement ou 
niquement la marche des spermatozoïdes; 2* celles 
empêcheront le passage de l'œuf du follicule déchiré 
s le canal tubaire, 

suffit d'ouvrir un traité de gynécologie pour trouver 
signée parmi les causes les plus communes de la stéri- 
, l'influence des déviations utérines. Chacun sait, en 
t, que la matrice, malgré la solidité des liens qui la 
ntiennent dans l'excavation pelvienne, jouit d'une mo- 
té assez considérable. Cette mobilité normale, physio- 
ique, quand elle ne dépasse pas certaines limites, peut 
lagérer à un moment donné et permettre alors à l'or- 
e des déplacements assez étendus pour constituer un 
: pathologique. 

e n'ai pas à m'occuper ici d'une façon spéciale des dé- 
lions utérines ; il me suffira simplement de faire remar- 
r avec tous les auteurs et, en particulier, avec Grûne- 
Id de Saint-Pétersbourg (l)dont la statistique porte sur 

cas, que les corps fibreux produisent fréquemment 
déplacements de l'utérus, déplacements qui suffisent 
:pliquer la stérilité. Des trois variétés de fibromes que 
s avons étudiées, ce sont surtout les fibromes sous-pé- 
néaux et interstitiels qui peuvent modifier les rapports 
'utérus. Ceux du fond de la matrice, feront basculer cet 
ane^ soit en avant, soit en arrière, soit enfin sur les 
;s; ceux, au contraire, qui siègent au niveau du seg- 
at inférieur, à l'union du corps et du col, auront sur- 
t pour effet de porter Tutérus en totalité vers l'une ou 
Ltre des parois du bassin. Les tumeurs fibreuses du voi- 

) Grûnewald. Arch, fur gynâk., VIII, 3. 



Digitized by 



Google 



— 79 — 

sihage peuvent avoir les mêmes conséquences, mais leur 
étude ne rentre pas dans mon sujet. Dans tous ces cas, le 
museau de tanche n'occupant plus le centre du canal va- 
ginal, la route que doivent suivre les spermatozoïdes se 
trouve déviée et la pénétration de ces éléments dans la 
cavité utérine devient extrêmement difficile, parfois même 
impossible. 

Mais si les fibromes sous-péritonéaux et interstitiels 
agissent surtout en produisant des déviations utérines, les 
fibromes sous-muqueux sessilesou pédicules s'opposent au 
passage des filaments spermatiques, surtout en fermant la 
lumière utero- tubaire. Les tumeurs sous-muqueuses ses- 
siles, lorsqu'elles occupent le fond de la cavité utérine et 
qu'elles sont [assez volumineuses pour la ^emplir, obtu- 
rent aisément Torifice interne des trompes. Il en serait de 
même si, comme dans le cas de Barnes (1), il existait 
deux tumeurs symétriques au niveau de l'ouverture des 
trompes. 

Quant aux fibromes sous-muqueux pédicules oupolypes 
fibreux, ils agissent de deux façons, soit en irritant Toriflce 
interne du col qui se contracte spasmodiquement, soit en 
bouchant hermétiquement la cavité cervicale dans laquelle 
ils sont engagés. Les fibromes sous-muqueux sessiles de la 
cavité du col s'opposent à la fécondation par le même mé- 
canisme. M. Stoltz a publié dans les Annales de médecine 
universelle l'observation d'une jeune femme de 26 ans, 
mariée depuis six ans, sans avoir jamais été enceinte, ob- 
servation qui montre bien l'influence de la contraction 
spasmodique du col sur la fécondation. 

A chaque époque menstruelle, cette jeune femme éprou- 

(1) il. Barnes. Lancet, London, 1851, 
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vsiït des spasmes douloureux qui l'obligèrent à consulter 
M. Stoltz. A la suite d'un traitement bien dirigé, les spas- 
mes cessèrent et la fécondation eut lieu. Vint le moment 
iccouchement et M. Stolta pratiquant le toucher, 
a ce qui suit:« L'orifice de la matrice était dilaté 
pouce, son bord coupé en biseau et mince comme une 
e de papier. Dans l'épaisseur du segment inférieur, 
ère le pubis un peu à droite et près de l'orifice, se 
ait une tumeur du volume d'un œuf, molle, mais très 
)ureuse qui en se ramollissant avait pris cet accrois- 
nt. » 

§ faits de tumeurs fibreuses remplissant la cavité 
>1 ne sont pas rares et nos tableaux d'observation en 
ennent un certain nombre, mais le suivant, que je dois 
Jigeance de M. le professeur Trélat est caractéristique, 
e jeune femme de 21 ans environ, devint enceinte peu 
; son mariage et fit une fausse couche du troisième au 
rième mois. A partir de cette époque, stérilité complète 
parition de phénomènes nerveux mal déterminés qui 
i songer à une affection utérine. Deux années s'étaient 
ées depuis la fausse couche que je viens de signaler, 
ue M. le professeur Trélat appelé par le médecin trai- 
constata l'existence d'un corps fibreux du volume 
; noix, qui remplissait exactement la cavité du col. 
ation fut pratiquée, non sans de grandes difficultés et 
ôt après, cette jeune femme redevint enceinte, 
cinq mois plus tard, elle avortait pour la seconde 

canal utéro-tubaire peut devenir imperméable par 
jement des parois qui le constituent. Dans certains 
e fibromes sous-péritonéauxvolumineux,rutéruscon- 
dans l'excavation pelvienne est, pour ainsi dire, écrasé 
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contre l'une des parois du bassin, le plus souvent contre 
la paroi antérieure : cette dernière particularité s'explique 
par le siège de prédilection de ces tumeurs dans le cul-de^ 
sac de Douglas et la concavité sacrée. Mais c'est surtout 
la trompe qui est susceptible d'être comprimée. Ses parois 
peu épaisses ne résistent pas ou résistent à peine, son canal 
s'efface dans une étendue plus ou moins considérable, e 
toute pénétration des spermatozoïdes au delà de la 
partie comprimée est absolument impossible. 

Les corps fibreux qui font plus ou moins saillie sous la 
muqueuse utérine, déterminent au niveau de cette mem- 
brane une irritation qui se manifeste fréquemment par une 
hypersécrétion glandulaire dont les caractères sont extrê- 
mement variables. Cette hypersécrétion peut être, en effet, 
plus ou moins dense et constituer un obstacle mécanique, 
ou bien plus ou moins acide et agir chimiquement sur les 
spermatozoïdes en les tuant. 

Enfin, l'utérus excité par la présence de ces tumeurs dans 
ses parois et par les liquides qui s'accumulent dans sa ca- 
vité, se contracte fréquemment, et ces contractions ne sont 
pas sans influence sur l'arrêt des éléments fécondants. 

Telles sont les causes qui, dans les cas de fibromes uté- 
rins, peuvent s'opposer à l'arrivée des filaments sperma- 
tiques jusque sur l'ovule et empêcher, par suite, la fécon- 
dation. Mais ces tumeurs peuvent encore produire la sté- 
rilité, ai-je dit, en troublant le mécanisme en vertu duquel 
l'œuf passe de la cavité folliculaire dans la trompe. Quel 
que soit le mécanisme que l'on invoque pour expliquer ce 
passage, l'existence des tumeurs fibreuses et surtout de tu- 
meurs sous-péritonéales explique aisément l'infécondit 
par des modifications dans les rapports de l'utérus, des 
trompes et des ovaires. 
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Eu outre, il faut se rappeler qu'il n'est pas rare de voir 
les fibromes sous-péritonéaux volumineux déterminer des 
accidents de péritonite plus ou moins localisée. Sous l'in- 
ice de ces poussées inflammatoires, il s'établit des ad- 
tnces qui s'opposent à la mobilité des trompes et par 
B à leur adaptation au moment de la ponte, 
îtte explication ne saurait, à la vérité, satisfaire les 
!urs qui nient l'application du pavillon sur l'ovaire, 
s je ferai remarquer que, en admettant le passage de 
lie dans le canal tubaire sous la seule influence des cils 
atils qui revêtent répithéliumtubo-ovarique, Tinflam- 
ion péritonéale, en altérant cet épithélium, conduit au 
le résultat : l'œuf s'égare et la conception n'a pas 

joutons que le D"^ Chiari de Vienne, sur 25 autopsies de 
nés ayant eu des inflammations utérines, occasionnées 
des fibromes utérins, a trouvé 8 fois l'occlusion des 
tipes. 

influence des corps fibreux sur la fécondation s'exerce^ 
; voit, de mille manières. Aussi ce qui doit surprendre, 
l'est pas tant la stérilité relative dont sont frappées 
bis les femmes qui portent ces tumeurs, mais plutôt 
ireté des cas dans lesquels est troublée l'harmonie des 
ttomènes qui président à la conjugaison des deux 
des. 
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CHAPITRE VI. 



INFLUENCE DES FIBROMES UTERINS SUR LA GROSSESSE. 

Nous venons de voir par ce qui précède que, si dans cer- 
taines circonstances, les fibromes utérins sont une cause 
non douteuse de stérilité, bien souvent cependant l'in- 
fluence que ces tumeurs exercent sur la fécondation se fait 
à peine sentir. Un peu plus tôt, un peu plus tard, les 
spermatozoïdes échappent aux dangers qui les menacent, 
tiromphent des obstacles sans nombre placés sur leur pas- 
sage et parviennent jusque sur Tovule qu'ils imprègnent : 
la conception est désormais un fait accompli, il y a gros- 
sesse. 

Mais il ne faut pas oublier que l'œuf fécondé doit suivre 
une voie dont l'accès a pu être facile pour les filaments 
spermatiques, mais dans laquelle il ne pourra s'engager 
pour les raisons que j'indiquais dans le chapitre précédent. 
A la faveur des mouvements propres dont ils sont animés, 
les éléments mâles peuvent franchir l'espace qui sépare le 
pavillon de l'ovaire, et accomplir au niveau de cette glande 
Tœuvre à laquelle ils sont destinés. Quant à l'élément fe- 
melle^ il ne peut pénétrer dans le canal tubaire que gfâce à 
l'adaptation de la trompe ou en vertu des mouvements ci- 1 
liaires de l'épithéliumtubo-ovarique. Dans ces conditions, ' 
que va-t-il se passer? L'œuf fécondé ne pouvant s'engager 
dans la trompe et parvenir au lieu normal de son dévelop- 
pement ultérieur, va se greffer en un point quelconque de 
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la séreuse péritonéale et constituer une grossesse abdomi- 
nale. 

existe dans la science un certain nombre d'observa- 
i de grossesses extra-utérines compliquées de fibromes, 
li lesquelles je citerai celles de Stoltz (1), Allport (2), 
ey (3), Breslau (4), Conradi (5), Léopold (6). En faisant 
•echerches spéciales, on en trouverait certainement 
ques autres, mais pas assez pour être autorisé à insis- 
iir la fréquence des grossesses extra-utérines dans les 
e corps fibreux. Cependant, sans aller aussi loin que Ki- 
h, qui ne peut s'expliquer larareté des grossesses ecto- 
es à Tétat normal que par les conditions défavorables 
rencontre Tœuf fécondé au niveau du péritoine, j'accep- 
s volontiers cette opinion dans les cas où il existe une 
uction pathologique capable de modifier Tétat anato- 
le de la séreuse péritonéale. 

iis ce n'est pas seulement la grossesse péritonéale que 
rencontre dans les cas de tumeurs fibreuses, on a éga- 
nt observé des grossesses tubaires et interstitielles, 
servation de Stoltz se rapporte précisément à une 
sesse tubaire, dont on trouva l'explication dans un 
•me sous-muqueux qui occupait la cavité utérine tout 
îre et oblitérait Vorifice interne des trompes. C'est aussi 
e grossesse tubaire qu'il s'agit dans l'observation de 
ey. L'utérus contenait plusieurs fibromes, mais sur- 
un volumineux qui siégeait au niveau de l'orifice de la 
ipe gauche, dans laquelle l'œuf s'était développé. De 

Stoltz. Th. deRoth. Strasbourg, 1844. 

AUport. The Lancet. London, 1845, p. 430. J 

Harley. The Lancet. London, 1859, p. 510. 

Breslau. Monat. fur Geburt, 1863. 

Conradi. Norsklmag. f, Lagewid. Bi. 1876. 

Léopold. Arch. fur gjnœk. 1878. 



Digitized by 



Google 



— 85 — 
même Léopold observa une grossesse interstitielle, qu'il ex- 
pliqua par l'existence d'un fibrome sous-muqueux. 

La cause prochaine de cette variété de grossesse extra- 
utérine réside dans un défaut de transport de l'œuf à tra- 
vers la trompe. Nous avons vu que les spermatozoïdes 
pouvaient être arrêtés dans leur marche par des oblitéra- 
tions plus ou moins complètes du canal tubaire, et que ces 
oblitérations tenaient soit à une compression qui eflfaçait la 
la lumière du canal, soit à une véritable obturation. Mais 
ces oblitérations, bien que s'opposantdans une certaine me- 
sure à la progression de l'élément mâle, ne constituent pas, 
le plus souvent, une barrière infranchissable. 

Le spermatozoïde, en eflfet, va, vient, fait, si j'ose ainsi 
dire, des tentatives répétées pour tourner l'obstacle qui 
l'arrête et finit par y arriver. L'œuf, au contraire, ne pro- 
gresse que sous l'influence des contractions péristaltiques 
de la trompe et des mouvements flabelliformes des cils qui 
surmontent l'épithélium du canal tubaire. Or, la présence 
des tumeurs fibreuses au niveau de l'utérus nuit à Tinté-, 
grité de ces agents de translation, et par suite, à leur fonc- 
tionnement régulier. De plus, on est en droit de se deman- 
der si les contractions de la trompe, si les mouvements des 
cils vibratiles de sa muqueuse sont assez forts pourtriom-^ 
pher d'un rétrécissement dont l'étroitesse augmente, pour 
ainsi dire, par le fait de l'accroissement de l'œuf, pendant 
son trajet. 

Cependant, par un concours de circonstances vraiment 
merveilleux, l'œuf fécondé a pu s'engager dans la trompe, 
traverser heureusement ce canal et arriver enfin dans la 
cavité utérine, où il doit trouver et puiser des éléments 
nécessaires à son développement. Nous nous trouvons, dès 
Lefour. 6 
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lors^ en présence d'une grossesse utérine dont Tavenir est 
loin d'être assuré. 

Il n'est pas indifférent, pour la marche de la grossesse, 
pour la santé, pour la vie même de la femme que l'œuf se 
greffe sur tel ou tel point de la muqueuse utérine préparée 
pour le recevoir. Il existe, en effet, un lieu d'implantation 
normal de cet œuf, lieu d'implantation normal en dehors 
duquel tout est péril, tout est danger. L'insertion vicieuse 
du placenta constitue, on le sait, l'un des accidents les plus 
formidables qui puisse frapper la femme soit pendant la 
grossesse^ soit an moment du travail. 

Eh bien, les corps fibreux, surtout interstitiels et sous- 
muqueux, semblent favoriser, d'une façon très appréciable, 
le glissement de l'œuf vers le segment inférieur de l'utérus. 
Nous ne devons pas oublier que ces tumeurs amènent dans 
la matrice des modifications plus ou moins accusées : les 
parois de l'organe s'h3rpertrophient, la muqiieuse s'épaissit 
et sécrète plus abondammeat, les vaisseaux dilatés âiC^t 
parfois la source d'hémorrhagies profuses. Il n'en faut pas 
davantage pour expliquer la descente de J'œuf sur le seg* 
men inférieur et même son expulsion à travers le canal 
cervical entr'ouvert. 

Cette hypothèse émise timidementpar Grûnewald semble 
trouver dans l'observation clinique l'appui qui lui man- 
quait. Lambert rapporte deux observations d'insertion vi- 
cieuse de l'œuf dans des cas de fibromes utérins, l'un ap- 
partenant à Ashwell et l'autre à M. Je professeur Pajot : 
les deux femmes succombèrent. Chadwick (1) en signale 
8 cas, parmi lesquels 5 eurent une terminaison fatale* 
Mais ces faits isolés ne nous apprennent rien sur leur 

(1) Trans. of. the amer. gyn. Society, J. 
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fréquence dans les grossesses compliquées de tumeurs 
fibreuses. 

Nauss (1), le premier, a étudié l'influence des fibromes 
utérins sur la production de l'insertion vicieuse du placenta 
et sur les 241 cas consignés dans sa thèse, 5 fois il a noté 
cet accident, c'est-à-dire 1 fois sur 49. 

Dépouill€Lnt à mon tour mes tableaux d'observations, 
j'ai trouvé Tinsertion vicieuse signalée 13 fois sur 307 cas, 
c'est-à-dire 1 fois sur 23,61, 

Sur ces 13 cas, la terminaison a été indiquée 11 fois : 
7 femmes ont succombé et 4 ont guéri. Mais je dois faire 
remarquer que la malade qui fait l'objetde l'observation 56 
semble avoir succombé plutôt à des accidents de péritonite ; 
quant à celle dont l'histoire est rapportée au n* 218, on 
pratiqua chez elle l'opération césarienne. 



Tableau III. 





NOMBRE 


NOMBRE 




AUTEURS. 


d'accouche- 


des cas d'inser- 


PROPORTION. 




ments. 


tion Ticieuse. 




Schwartz. 


519.328 


332 


1 sur 1.564 


ColJins. 


16.4i4 


11 


— 1.492 


Me aintocket Hardy 


6.634 


8 


— 829 


Klein. 


11.410 


15 


— 760 


Arneth. 


6.572 


9 


^ 725 


Ramsbotham. 


26.672 


42 


— 665 


Mat. de Wûrzbourg 


6.139 


13 


— 472 


CUniq.d*ac. de Paris 


17.230 


71 


— 242 



Il me suffira de rapprocher les chiffres de Nauss et les 
miens de ceux donnés par les auteurs qui se sont occupés 

(1) Loc. cit. 
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de la fréquence générale de l'insertion vicieuse du placenta, 
pour mettre en évidence l'action des fibromes utérins sur la 
" iction de cet accident, 
voit, en effet, par le tableau ci-dessus que, même en 
mt comme terme de comparaison les chiffres donnés 
1. le professeur Depaul dans ses leçons cliniques, la 
Lence de l'insertion vicieuse du placenta est bien plus 
dérable dans les cas de tumeurs fibreuse. Mais il faut 
ippeler les conditions toutes particulières dans lès- 
es se trouvent les grands hôpitaux, qui constituent un 
able lieu '^de rendez-vous pour la dystocie. Aussi 
jelberg s'est-il efforcé de se mettre le plus possible à 
i de cette cause d'erreur et il a trouvé 1 cas d'inser- 
vicieuse du placenta sur 1,000 accouchements: c'est 
dnement la proportion qui se. rapproche le plus de la 
é. L'accident qui nous occupe serait donc 42,36 fois 
fréquent dans les cas où il existe des fibromes utérins : 
tumeurs constitueraient une véritable prédisposi- 

œuf fécondé arrivant dans un utérus dont les parois 
ées présentent des tumeurs fibreuses, peut contracter 
ces néoplasmes des rapports plus ou moins étendus, 
r qu'une semblable disposition puisse exister, il faut 
emment que la tumeur sur laquelle l'œuf s'est greffé, 
sous-muqueuse ou tout au moins interstitielle. Ce fait 
tomique n'offre rien qui doive nous surprendre. En 
:, que le fibrome développé dans l'épaisseur des parois 
ines fasse légèrement saillie dans la cavité de l'organe, 
[ue, presque complètement dégagé des faisceaux muscu- 
îs qui l'enveloppaient, il devienne absolument sous-mu- 
uxet constitue un polype, il n'en est pasmoins recouvert 
la muqueuse utérine. Cette membrane est absolument 



« 
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modifiée dans toute son étendue, sous Tinfluence du proces- 
sus irritatif dont nous parlions à propos des conditions qu' 
favorisent l'insertion anormale du placenta. Mais les mo 
difications qu'elle présente, ne sont généralement pas asse 
intenses pour l'empêcher de contracter avec l'œuf les rap 
ports que l'on sait. On peut même se demander si, parfois 
la congestion dont la muqueuse est le siège au niveau d 
la tumeur ne pourrait pas servir à expliquer la localisatioi 
en ce point des villosités choriales hypertrophiées. 

Les cas d'insertion complète du placenta sur les fibrome 
pourraient, dans une certaine mesure, donner raison 
cette hypothèse ; mais dans les cas où la tumeur fibreus 
présente un volume assez considérable, il est bien difficil 
au placenta, dont l'accroissement est si rapide dans le 
premiers temps de la grossesse, de rester limité à laportioi 
saine de l'utérus. Le délivre envahit peu à peu la tumeu 
et, au terme de la gestation, il est fixé en partie sur la pa 
roi utérine, en partie sur le fibrome. 

L'insertion complète ou incomplète du placenta sur de 
tumeurs fibreuses est certainement beaucoup plus fré 
quente que ne semble l'indiquer le nombre des cas obser 
vés, et si le fait n*a pas été noté plus souvent, cela tier 
uniquement aux difficultés d'observation. En effet, ce n*es 
qu'au moment de la délivrance et dans des circonstance 
bien définies, qu'il est permis de reconnaître cette disposi 
tion bizarre, sur laquelle je reviendrai en parlant de la d( 
livrance. 

En parcourant mes tableaux d'observations, j'ai trou\ 
ce fait indiqué 8 fois seulement (obs. 10, 27, 30, 117, 14- 
163, 204, 249) ; dans 5 cas les femmes succombèrent (ob 
serv. 27, 30, 147, 163, 249); mais en dehors de l'observa 
tion 249, il est difficile d'apprécier le rôle de l'insertio 
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lale du placenta. Déjà dans son discours à la Société 
irurgie en 1868, M. le D"^ Tarnier avait appelé l'atten- 
mr cette disposition, et Ton peut voir ci*dessous un 
i qui est la reproduction fidèle de la pièce que le chi- 
^n de la Maternité présenta à ce propos à la Société 
mique. 



/F 



Fig. 7. — Placenta partiellement inséré sur un corps fibreux. 

tumeurs fibreuses peuvent, on vient de le voir, arré- 
Buf dans son trajet et donner lieu à une grossesse 
utérine ; elles peuvent encore déterminer une im- 
ition anormale de cet œuf, soit sur le segment infé- 
de l'utérus, soit même sur les fibromes qui font sail- 
ns la cavité de l'organe. Mais l'observation de chaque 
lémontre que la fécondation peut donner lieu à une 
esse utérine normale malgré la présence de tumeurs 
Lses multiples développées dans les parois de Tor- 
de la gestation. M. le professeur Depaixl (1) a bien 

^ue M. le professeur Depaul veuille bien agréer Thommage de 
e reconnaissance pour la bienTeillance avec laquelle il a ac* 
toutes mes demandes. 
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voulu m'autoriser à faire dessiner une pièce de son musée 
qui peut servir de type. La figure ci dessous, que.je dois 
au crayon de mon ami le D' Ribemont, en est l'exacte re- 
production. 

Dès lors, nous devons nous demander si la matrice, dont 
le tissu est plus ou moins altéré, va se prêter docilement 
et sans réagir aux fonctions qui lui sont dévolues» 



Fig. 8. — Tumeurs fibreuses multiples développées sur un utérus gravide. 

C'est bien certainement là un des points les plus délicats 
de notre sujet. Il est généralement accepté, et à juste titre 
selon nous, que les fibromes utérins exercent sur la marche 
de la grossesse une influence néfaste; la science possède 
un grand nombre de faits bien observés qui montrent 
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d'une manière irréfutable toute la fragilité d'une gros- 
sesse dans de semblables conditions. 

Dans sa thèse inaugurale, M. le D' Sébileau (1) rapporte 
fait qui ne laisse aucun doute à cet égard. Une femme, 
rès une première grossesse menée à bien, eut six avorte- 
snts consécutifs en cinq ans. Elle était atteinte de pertes 
sang assez considérables qui s'expliquèrent par Texis— 
ice d'un polype du volume d'une prune de moyenne gros- 
ir. Ce polype, qui remplissait le col, s'insérait par un 
ig pédicule dans la cavité même de l'utérus. Malgré de 
îssantes sollicitations, cette femme ne voulut point se 
sser opérer ; bientôt elle devint enceinte pour la huitième 
s et un nouvel avortement se produisit dans le courant 
troisième mois La violence de l'hémorrhagie qui n'avait 
int cessé augmenta alors à tel point, que Dupuytren 
isulté pratiqua la ligature du polype. La malade ne 
•da pas à succomber. 

^. ce fait, je pourrais en ajouter bien d'autres que le lec- 
iv retrouvera aisément dans mes tableaux d'observa- 
ns. Donc, l'existence d'un fibrome utérin peut expliquer 
^pulsion prématurée du produit de la conception. Mais 
me hâte d'ajouter que l'action de cette cause est loin 
tre constante, comme nous le verrons plus loin. 
Pour pouvoir bien apprécier l'influence des corps fibreux 
l'utérus sur la marche de la grossesse, il nous faudrait 
it d'abord connaître la fréquence générale de l'avorte- 
înt, quelle qu'en soit la cause. Or, à ce point de vue, nous 
Lvons aucune donnée positive. 

Mme Lachapelle a trouvé 116 avortements sur 21,960 ac- 
achements, c'est-à-dire 1 sur 189, tandis que la statis- 

L) Sébileau, Lo' cit, 
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tique du dispensaire de Westminster fournit 1 a^^ortement 
sur 3,5 accouchements. Entre ces deux limites extrêmes 
consignées dans les auteurs, j'ai trouvé un certain nombre 
de variantes qu'il m*a paru bon de rapporter dans le ta- 
bleau suivant. 

Tableau IV. 

FRÉQUENCE GÉNÉRALE DE L*AVORTEMENT. 



AUTEURS. 


AVORTEMENTS. 


ACCOUCHEMENTS. 


La chapelle. 
Deubel. 

Hufelaod 

Hegar. 

Whitchead. 

Guillemot. 

Busch et Moser. 

Dispens. de "Westminster, 


H 


189 
12 

(20 (filles mariées) 
( 10 (femmes mariées). 

8 ou 10 

7 

4 ou 5 

5,5 

3,5 



De ce tableau il ressort clairement que la fausse couche 
.est beaucoup plus fréquente que ne le croyait M"* Lâcha- 
pelle. L'erreur dans laquelle est tombée l'illustre sage- 
femme tient aux conditions toutes spéciales dans lesquelles 
elle observait, car un bien petit nombre de femmes entrait 
à la Maternité pour y faire un avortement. Playfair estime 
que toutes les multipares ont avorté une fois ou l'autre, et 
Whitehead a calculé que, parmi les femmes mariées qui at- 
teignent l'âge critique, 90 pour 100 au moins ont fait une 
fausse couche. La fréquence générale de l'avortement est 
donc un fait qui paraît acquis à la science, sans qu'il 
nous soit possible, toutefois, de l'apprécier exactement. 
Si nous recherchons maintenantquelleestlafréquencedes 



Digitized by 



Google 



— 94 — 
expulsions abortives dans les cas particuliers de fibromes 
de l'utérus , nous verrons que les différences ne sont pas 
aussi considérables qu'on pourrait le croire au premier 
abord. Les diverses statistiques fournies par les auteur» 
qui nous ont précédé dans cette étude, les résultats de nos 
recherches personnelles relatés dans le tableau suivant, 
sont absolument démonstratifs. 

Tableau Y. 

FRÉQUENCE DE L'AVOHTEMENT DANS LES CAS DE FIBROMES UTÉRINS. 



AUTEURS 


AVORTEMENTS 


ACCOUCHEMENTS 


PROPORTIONS 


West 

WinckeU 

Sebileau. 

Nauss. 

TolocziDOW 

Lefour. 


2S 
16 
15 
4T 
21 
39 


36 
46 

4:7 

241 
119 
22^ 


1 sur 1,2 
1 sur 2,8 
1 sur 3,1 
1 sur 5,4 
1 sur 5,6 
4 sur 5^ 



Un auteur qui voudrait mettre ces chiffres au service 
d'une idée préconçue, pourrait essayer de prouver que les* 
fibromes utérins n'ont aucune action sur la maTche de la 
grossesse. Telle n'est pas notre pensée, mais nous ne pou^ 
vonsnous empêcher de faire remarquerque l'influence abar- 
tive des corps fibreux n'est pas toujours aussi accusée qu'on 
serait tenté de le supposer ; les faits analogues à celui que 
rapporte Sebileau sont relativement rares, tandis qu'on ne> 
compte plus aujourd'hui les grossesses qui ont marché sans^ 
encombre jusqu'au terme normal de la gestation, malgré^ 
l'existence de fibromes multiples et volumineux; Sur les: 
307 observations que renferment nos tableaux, 227 fois la 
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terminaison est indiquée, et, sur ces 227 cas, on ne trouve 
que 39 avortements, soit 1 sur 5,82. 

Mais pour préciser davantage les faits et montrer la to- 
lérance parfois extraordinaire de Tutérus, je ne puis résis- 
tci* au désir de donner ici une large place à quelques faits 
absolument probants et dont l'authenticité a pour garants 
les noms mêmes des observateurs. 

M. le D' Guéniot, alors qu'il était chef de clinique de 
M. le professeur Depaul, a publié dans ]a Gazette des hdpU 
taux^ l'histoire très détaillée d'une malade chez laquelle la 
multiplicité des tumeurs fut presque sans influence sur la 
marche de la grossesse, car l'accouchement eut lieu à terme. 
Voici cette observation : 

Observation III. 

Tumeurs fibreuses multiples avec état inflammatoire de l'utérus. Vo- 
missements persistants. Accouchement à terme. Rupture prématurée 
des membranes. Présentation du tronc. Version laborieuse. Mort de 
l'enfant pendant son extraction. Varioloîde et péritonite généralisée. 
Mort. — Péritonite. Tumeurs fibreuses sous-péritonéales et intersti- 
tielles. Elat putrilagineux du col et de la surface interne de la ma- 
trice. Exostoses multiples. 

S. D..., 39 ans. Enceinte de huit mois environ. Réglée à 15 ans, 
Deux avortements antérieurs à trois mois. Tumeur existant depuis 
la puberté. 

Dernière époque menstruelle, fin mars 1863. 

Au cinquième mois, douleurs lombaires et hypogastriques^ 
malaise, vomissements. 

Amélioration jusqu'à ces jours derniers. 

Entrée à la clinique d'accouchements, 16 décembre 1863. Elle 
présente des signes bien accusés d'inflammation de Tutérus et est 

(1) Gaz. des Hôp,, 1864,p. 209. (Résumée in Lambert. Loc. cit. 
p. 140. 
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menacée d'accoucher^ prématurément. Fièvre, grand malaise, 
vomissements bilieux, diarrhée. Respiration anxieuse. Utérus dou- 
loureux au palper. Plusieurs tumeurs dures du volume d'une 
orange, très douloureuses à la pression. Par le toucher vaginal, on 
reconnaît que le col est très élevé : une tumeur à gauche, dure, 
près du détroit supérieur, paraît adhérer à l'utérus. 

Au bout de cinq jours, amélioration de l'état local et général. 

27 décembre. Le palper abdominal fait reconnaître un corps 
étalé en plaque, dur, indolore, un peu mobile, de 18 cent, de lon- 
gueur, étendu depuis le flanc gauche jusqu'à la partie supérieure 
de la fosse iliaque gauche, formant ainsi la presque totalité de la 
paroi utérine de ce côté. Au-dessous de cette tumeur, une seconde 
du volume d'une orange, adhérente à la paroi utérine, elle n'est 
plus douloureuse à la pression. Le toucher vaginal fait recon- 
naître le col comme auparavant, mais la tumeur de la paroi gauche 
a disparu. 

5 janvier 1864. La tumeur est revenue au niveau de la partie 
supérieure de l'excavation ; elle est mobile, et il est possible de 
risoler dejla paroi. 

14 janvier. En travail. Dix heures après le début, version très 
difficile effectuée après trois débridements successifs du col, par 
M. Depaul. La grosse plaque est moins apparente ; elle se détache 
moins de la paroi : elle n'est pas mobile ; la tumeur globuleuse 
n'avait été pour rien dans les difficultés de la version. 

15 janvier, varioloïde ; 18, péritonite ; 21, mort. Autopsie refu- 
sée. 

Examen de la matrice. — ^Paroi antérieure rendue convexe par 
une tumeur fibreuse interstitielle sphérique de 10 cent, de dia- 
mètre dans la cavité abdominale, coupe ferme, grisâtre, homo- 
gène, comme lardacée, avec lamelles calcaires. La paroi utéro- 
péritonéale est très mince à son niveau, la paroi interne, au con- 
traire, épaisse. Tumeur sphérique non pédiculée, sous-péritonéale 
à gauche et en arrière au niveau de l'union du corps et du col. 
Diamètre, 5 cent. 1/2; Une troisième, 6 cent, sur 8 cent., avec 
pédicule de 4 cent. 1/2, s'insère à la corne droite et adhère à 
rS iliaque. Seize autres tumeurs étaient disséminées sur la face 
externe. Corps de l'utérus sain. Col noirâtre, ramolli. 
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Il existe bien d'autres faits non moins concluants, mais 
celui-ci présente, au point de vue qui nous occupe en ce mo- 
ment, un intérêt tout particulier, je veux parler du volume 
considérable de trois d'entre ces tumeurs et de leur siège 
différent; la tumeur la plus développée était intersti- 
tielle et les autres sous-péritonéaies. 

Tous les auteurs qui se sont préoccupes de l'influence 
que les fibromes utérins pouvaient exercer sur la produc- 
tion de Tavortement, se sont efforcés de trouver dans le 
lieu de développement de ces tumeurs une explication à la 
variabilité de leur action. La fausse couche, rare dans les 
cas de fibromes sous-péritonéaux, serait fréquente au con- 
traire dans les cas de tumeurs interstitielles et surtout 
sous-muqueuses. 

Nous venons de voir par l'observation précédente ce 
qu'on peut penser de cette théorie, au moins en ce qui con- 
cerne les tumeurs interstitielles et sous-péritonéales. De- 
mandons-nous maintenant, si les fibromes sous-muqueux 
sont incompatibles avec la marche normale de la grossesse. 
L'observation suivante que M. le D' Tarnier m'a généreu- 
seusement abandonnée, intéressante, d'ailleurs, à d'autres 
points de vue, montre bien l'innocuité, parfois étonnante, 
de cette variété de tumeurs. 

Observation IV. (Inédit.) 

Accouchement naturel. Suites de couches compliquée de septicémie 
aiguë. Mort. Corps fibreux de l'utérus découvert à Tautopsie. 

La nommée Marie Durivault, veuve Chalès, âgée de 32 ans, 
«econdipare, est admise au pavillon Tarnier, n° 5, le 25 septembre 
1877, vers 4 heures du soir. 

Cette femme douée d'une bonne constitution, pourvue même d'un 
certain embonpoint, a le bassin bien fait. 
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Menstruée à 17 ans 1/2, elle Ta été régulièrement depuis, tgus les 
mois abondamment pendant 10 jours. 

Mariée en 1866, elle accouche Tannée suivante, après un travail 
lent (2 jours) d'une fille à terme présentant le sommet. 

Elle devient veuve en 1874. Ses règles se montrent pour la der- 
nière fois du 15 au 25 décembre 1876. 

A part un'^léger prurit vulvaire, rien ne signale cette grossesse. 
A son arrivée au pavillon, rien ne frappe l'attention. Le palper, 
Tauscultation et le toucher montrent qu'on est en face d'une pré- 
sentation du sommet en OIGA. Bien que la parturiente n'ait point 
souffert, l'orifice quoique épais, offre une dilatation de la grandeur 
d'une pièce de 2 francs . 

Des contractions douloureuses sont senties le 25 septembre, à 
9 heures du soir. Un grand bain et un lavement sont donnés, puis 
la malade est couchée. Au même moment, la poche des eaux se 
rompt. La tête, comme à l'arrivée du reste, est très engagée, bien 
fixée dans l'excavation. 

Le travail marche lentement, vu le peu d'énergie et surtout de 
fréquence des contractions utérines. Par le toucher pratiqué à 
différentes reprises, on ne trouve rien de particulier. 

A midi l'orifice de la matrice est complètement dilaté, et le 
26 septembre, à 2 heures 1/2 du soir, naît un garçon vivant du 
poids de 3,060 grammes. Le travail a duré 17 heures 10 minutes. 
La délivrance ne présente rien de particulier. Le placenta est 
extrait sans difficulté, les membranes sont entières (2 heures 
30 minutes). 

Vers 3 heures 15, un caillot du volume d'un gros poing, est 
expulsé, la malade est inquiète, a peur de l'hémorrhagie (son 
maître est docteur en médecine), et bien que l'utérus se soit immé- 
diatement rétracté, on donne 1 gramme de seigle ergoté. 

Tout dès lors marche très bien. A la visite du soir (6 heures), 
72 pulsations. 

Suites de couches. — 1®*" jour : 27 matin. Pouls 72. Peau 
fraîche. Langue humide ; sommeil et appétit bons ; miction facile, 
utérus à un travers de doigt au-dessous de l'ombilic, bien rétracté. 
Rien de particulier à la palpation. Par suite d'une légère pression, 
un caillot de la grosseur d'un œuf est expulsé. La matrice est in- 
dolore. Tranchées utérines supportables. 3 garde-robes en diarrhée^ 
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LocMes 6»n^Ei&e« et très al^ndantes. Tilleul, oranger sacré. 
Bagnols. Bordeaux. 1 portion. 

Soir. Pouls 96. Légère pâleur de la faœ. lia malade se dit très 
H«n, 

2^ jour. 28 matin. Pouls 96. Face pâle attirant Tattention. 
Peau fraîche. Lan^e humide, bon sommeil, bon appétit. Miction 
ftwîl«. Utérus indolore un peu plus volumineux que la veille, légè- 
rement molasse . Tranchées utérines amoindries. 4 garde-robes en 
diarrhée. Lochies sanguinolentes très abondantes. Même régime 
que la veille: plus 1 gramme de seigle ergoté en 4 doses à 5 mi- 
nutes d'intervalle ; la malade s'obstine à le prendre ainsi. 

Soir. Pouls 120. Température axillaire 38,5. Lochies toujours 
sanguinolentes, abondantes et fétides. Injections vaginales au per- 
manganate de potasse (1 gramme par litre) ; 0,75 sulfate de qui- 
nine. Potion avec 4 grammes extrait de quinquina. 

Séjour. 29 matin. Pouls 112. Température 37,5. Peau un peu 
moite. Langue blanche, sèche. Muqueuses décolorées. Teinte 
subictérique. Pas de sommeil. Appétit. Miction facile. Utérus in- 
dolore, mieux rétracté : un travers de doigt au-dessus de Tombilic. 
Tranchées utérines plus douloureuses. 3 garde-robes en diarrhée. 
Lochies sanguines, abondantes, très fétides. Tilleul. Bagnols. 
Bordeaux. Bouillon, lait, côtelette. Potion de Todd. ; 1 gr. 50 sul- 
fate de quinine. 6 iigections vaginales au permanganate de po- 
lassô. 

Soir. Pouls 112. Température 37,6. Légère expectoration et 
dyspnée. Rien à l'auscultation du cœur, ni des poumons. A neuf 
heures, pouls très faible» Prostration. 

4^ jour, 30 matin. Pouls 120. Température 37,8. Peau, langue, 
muqueuses dans le même état que la veille. Faciès un peu meilleur; 
bien dormi jusqu'à minuit. Appétit nul. Miction involontaire et 
continuelle. Utérus indolore, au niveau de Tombilic. Tranchées 
utérines moins fréquentes, mais aussi douloureuses. Pas de garde- 
robe. Gaz intestinaux nombreux. Lochies sanguines, aussi abon- 
dantes, moins fétides. Même traitement, plus 2 verres d'eau de 
Sedlitz. 

En pratiquant le cathétérisme, on s'aperçoit que la sonde ne pé- 
nètre que dans une longueur de 0,05 cent. La cause en est-elle 
dans la rétraction de la vessie, puisqu'il y a miction involontaire ? 
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L'urine ne contient point d*albumine et n'en renfermait point au 
moment de Taceouchement. 
Soir. Pouls 124. Température 37,7. 5 garde-robes dans la jour- 
' ). Léger délire. Envies d'aller à la selle, refus de prendre du 
t. 

l la dernière injection, donnée à neuf heures, on s'aperçoit en 
evant un caillot contenu dans le vagin, que le col et la partie 
ârieure de l'utérus sont extrêmement volumineux, 
j'excavation pourtant n'est pas occupée et la canule à injections 
toujours introduite sans difficulté. 

>e développement anormal a-t-il sa cause dans la lenteur de la 
raction utérine ? dans l'abondance des lochies ? 

i^ jour. 1^^ septembre matin. Pouls 100. Température 37,6, Peau 
îche; langue humide. Léger sommeil. Pas d'appétit. Muqueuses 
jsi décolorées. Faciès moins grippé. Incontinence d'urine. Uté- 
indolore, mieux rétracté, un travers de doigt au-dessous de 
nbilic. Tranchées utérines aussi fréquentes et douloureuses, 
rde-robes involontaires, de moyenne abondance. Lochies san- 
nolentes, moins abondantes, moins fétides. Même traitement, 
partir de dix heures, les tranchées arrachent des plaintes à la 
lade. Bâillements nombreux. A deux heures délire. Faciès très 
mgé. Prostration presque complète. Sommeil de 3 à 4 heures. 
)loir. Pouls 96. Température 37. Dyspnée très grande. La ma- 
e est inerte ; il faut lui donner à boire. 

)"" jour. 28 septembre matin. Pouls 96 ; Température 211 ,h. Peau 
ide. Yeux presque éteints. Râles. Langue sèche. Utérus bien 
pacte. Plus de plaintes. Lochies moins fétides. 
L 7 heures. Déglutition impossible. 
L 8 heures. Mort. 

i'enfant nourri par sa mère, pendant deux jours, a été élevé au 
eron, puis transporté le 8 octobre aux Enfants-Trouvés. 
iutopsie faite par M. Féré, interne au Midi, 
lien dans la cavité crânienne. 

'Javité thoracique. Congestion hypostatique du bord postérieur 
deux poumons. 
iC tissu pulmonaire est sain. 
L la partie inférieure de la plèvre gauche, en arrière, quelques 
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fausses membranes récentes et une petite quantité de liquide pu- 
rulent. 
Cœur sain. Tissu musculeux pâle. 

Cavité Abdominale. — Pas de trace de péritonite. 

L'utérus et les annexes sont colorés. Les vaisseaux veineux et 
lymphatiques ouverts par des coupes faites au niveau des bords de 
l'utérus et sur les parties voisines des ligaments larges, ne laissent 
pas écouler de liquide purulent. 

Le fond de l'utérus a subi un commencement d'inversion, en- 
traîné qu'il a été par un énorme myome qui est en partie contenu 
dans la matrice, en partie expulsé dans le vagin. 

Cette tumeur n'a subi aucun travail de ramollissement. Sa sur- 
face est d'un rouge noirâtre. Elle n'est sillonnée par aucun vais 
seau. 

En avant, on ne peut faire pénétrer une sonde entre la tumeu 
et l'utérus. Elle est arrêtée à quelques millimètres au-dessus d 
l'orifice externe du col. 

En arrière, au contraire, le stylet peut être poussé très loin. 

Une incision, pratiquée sur la ligne médiane, fait voir que la ti 
meur se confond avec la partie antérieure du col et du corps d 
l'utérus et adhère également au fond de l'organe, tandis qu'en ai 
rière et sur les parties latérales, le myome est libre, et, dans ] 
portion qui répond au corps, présente des dimensions assez rédu: 
tes, ce qui fait que, vue par sa face postérieure, la tumeur a un a 
pect piriforme. 

Le myome présente une consistance très ferme dans toute se 
épaisseur; son tissu blanc rosé, crie sous le scalpel. 

La longueur totale est de 0,17 cent. Il a 0,12 cent, dans sa pli 
grande largeur. 

La portion rétrécie a 0,08 cent, de largeur. 

Il m'eût été difficile de trouver un plus bel exemple è 
fibrome sous-muqueux sans effet sur la marche de la gros 
sesse. Si cette femme n'avait pas succombé aux accideni 
dont elle a été prise après raccouchement, elle aurait tri 
probablement quitté la Maternité sans que peisonne se fi 
Lefour. 7 
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douté que son utérus renfermait un polype dont la hau- 
teur mesurait 17 et la largeur 12 centimètres, 

A côté de ces faits vraiment exceptionnels et qui peuvent 
servir de type, il en existe un grand nombre d'autres, 
moins étonnants peut-être, mais tout aussi démonstratifs. 
En conséquence, nous nous croyons autorisé à dire que, 
dans beaucoup de cas, les tumeurs fibreuses, quel que soit 
leur nombre, leur siège et leur volume, sont sans influence 
sur la terminaison hâtive de la grossesse. 

Toutefois, comme j'ai essayé de le montrer précédem- 
ment, l'expulsion prématurée de l'œuf est souvent la 
conséquence immédiate et indiscutable de la présence d'un 
corps fibreux au niveau de l'utérus. Si, sur les 227 cas qui 
servent de base à ma statistique à ce point de vue, je n'ai 
noté que 39 avortements, je puis dire que 62 femmes expul- 
sèrent avant l'heure le produit de la conception, car j'ai 
trouvé 23 accouchements prématurés. D'autre part, si des 
observations bien prises nous permettaient de remonter 
dans le passé des 165 femmes qui ont accouché à terme, 
nous trouverions que peu d'entre elles n'ont pas avorté, au 
moins une fois. J'ajoute que le siège de la tumeur a réelle- 
ment une importance : les fibromes sous-muqueux sont 
plus graves que les fibromes interstitiels, et ceux-ci que 
les fibromes sous-péritonéaux; de même, ces tumeurs sont 
d'autant plus à redouter qu'elles sont plus volumineuses. 
Il serait intéressant de savoir quel est le mode d'action 
îs fibromes dans la production de l'avortement. On a suc- 
issivement invoqué des contractions utérines prématu- 
es, l'hémbrrhagie, le défaut d'extensibilité des parois de 
matrice, sans qu'on sache exactement à quoi s'en tenir. 
La contractilité de l'utéius peut assurément être réveillée 
ant l'heure par le fait seul de l'existence d'une tumeur 
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qui joue, vis-à-vis de l'organe, le rôle d'épine ; mais il faut 
faire entrer en ligne de compte l'irritabilité de la matrice, 
si variable chez les différentes femmes, et le siège anato- 
mique du fibrome. 

. Le siège anatomique du fibromea, en efifet, une grande 
importance dans la mise en jeu de la contractilité utérine. 
Ainsi, on peut voir d'énormes corps fibreux sous-périto- 
néaux et même interstitiels ne gêner en aucune façon la 
marche de la grossesse, tandis qu'un poljrpe de petit volume, 
pas plus gros qu'une cerise, par exemple, déterminera des 
contractions violentes et, comme conséquence, une fausse 
couche. Ce que je dis ici, s'applique surtout à ces petits 
polypes qui, implantés en un point plus ou moins éloigné 
du col utérin, arrivent jusqu'au niveau de l'orifice interne 
ou s'engagent à travers cet orifice. Dans ces cas, le sphinc- 
ter utérin, agacé, irrité, réagit et provoque des contractions 
de l'utérus toi»tentier. Onne v^rralà rienque detrès naturel, 
si l'on songe au divers moyens employés dans la pratique 
dél'avortementetde l'accouchement prématuré artificiels. 

L'hémorrhagie peut produire également la fausse couche 
par décollement placentaire et mort du fœtus ou par l'irri- 
tation que le sang extra vase exerce sur la face interne de 
l'utérus, irritation qui détermine des contractions de 
l'organe. Chez les femmes atteintes de corps fibreux, 
l'hémorrhagie, pendant la grossesse, est très fréquente. En 
dehors des cas d'insertion vicieuse du placenta dont ou 
connaît les graves conséquences, j'ai relevé 31 cas d'hé 
morrhagies et 16 fois la grossesse se termina soit par un 
avortement, soit par un accouchement prématuré. 

Mais si une perte de sang peu importante est habituel- 
lement suivie de l'expulsion de l'œuf, alors que cette perte 
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se produit pour des raisons étrangères à celles que nous 
étudions en ce moment, dans les cas de tumeurs fibreuses, 
au contraire, la grossesse n'est souvent pas interrompue. 
Ainsi sur les 31 cas dont je viens de parler, l'accouchement 
eut lieu à terme, 15 fois. C'est là un fait très remarquable 
sur lequel je crois devoir appeler l'attention d'une façon 
toute spéciale, car il constitue un enseignement d'une 
grande valeur. Jamais, quelle que soit l'abondance de Thé- 
morrhagie, le médecin ne devra désespérer de voir conti- 
nuer la grossesse. On pourra lire au chapitre des compli- 
cations une observation inédite de M. Lucas-Champion- 
nière, très remarquable à ce point de vue. 
; L'hémorrhagie, dans le^ cas de grossesse compliquée de 
/fibromes utérins, se montre ordinairement aux époques 
correspondantes de l'écoulement menstruel et peut en 
imposer pour de véritables règles quand elle ne dépasse 
pas certaines limites. On sait qu'à l'état de vacuité, la femme 
qui porte des corps fibreux de l'utérus est sujette d'abord 
à des ménorrhagies et plus tard à des métrorrhagies. Ces 
pertes de sang s'expliquent par la congestion plus intense 
de la muqueuse utérine au moment de la menstruation, 
sous l'influence de l'irritation causée surtout par les 
fibromes sous-muqueux. Or, pendantla grossesse, la circu- 
lation utérine est bien plus active et le nisus périodique 
semble continuera se produire d'une façon très appréciable, 
ainsi que le prouvent quelques observations de polypes 
fibreux apparaissant chaque mois à l'orifice utérin, pour 
disparaître dans l'intervalle des époques menstruelles. Le 
fait si intéressant que M. le D' Larcher a communiqué en 
1875 à la Société de médecine ne laisse aucun doute à cet 
égard (1). Il s'agit d'une malade qui présentait des polypes 
(1) Note sur un cas de polypes fibreux intra-utérins à apparitions 
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fibreux implantés sur les parois antérieure et postérieure 
du col de l'utérus. Cette malade devint enceinte et avorta. 
A la suite de cet avortement, M. Larcher pratiqua Tablation 
d'un premier polype. Survint une nouvelle grossesse 
durant laquelle un second polype se montra à l'orifice 
utérin ; cette apparition eut lieu à l'époque qui correspon- 
dait à l'écoulement cataménial ; dans l'intervalle la tumeur 
était inaccessible. M. Larcher attendit une époque men- 
struelle afin d'atteindre le polype et put, en effet, en faire 
l'ablation. Cette malade accoucha spontanément et à terme. 

Mais en dehors de la circulation plus active de l'utérus 
pendant la gestation et du ni sus périodique dont la mu- 
queuse continue à subir l'influence, il faut tenir compte, 
au point de vue du mécanisme des ruptures vasculaires, 
du lieu d'implantation de l'œuf, tout en mettant hors de 
cause l'insertion vicieuse du placenta proprement dite. 
L'utérus se contracte pendant toute la durée de la gestation 
et ses contractions silencieuses sont incapables, à l'état 
normal, de détacher le placenta de son point d'implanta- 
tion. Mais nous avons vu que le placenta pouvait se fixer 
en même temps et sur la paroi utérine et sur un corps 
fibreux, c'est-à-dire en deux points dont l'action ne saurait 
être synergique au moment des contractions indolores. De 
là, des tiraillements qui amènent un décollement placen- 
taire plus ou moins étendu et une hémorrhagie dont l'avor- 
tement est la conséquence. 

On a avancé que l'expulsion prématurée du produit de 
la conception pouvait tenir aussi à un défaut d'extensibilité 
du tissu utérin. Cette cause ne pourrait être invoquée tout 
au plus que dans les cas où les fibromes ont leur siège dans 

intermittentes coïncidant chacun et successivement avec Vexistence 
d^i ne grossesse. Soc, de méd., 13 nov. 1875. 
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aisseur des parois utérines, et nous allons voir que, 
le en cette circonstance, l'avortement ou l'accouche- 
naturé ne sont pas inévitables. 

Q ce qui concerne la grossesse utérine simple, la pro- 
tion que j'avance ne saurait être mieux établie que par 
ait de M. le D' Guéniot que j'ai rapporté plus haut. 
s ce ne sont pas seulement les grossesses utérines sim-> 

que l'on a vu aller à terme, malgré la présence de 
eurs fibreuses J'ai relevé dans mes tableaux 4 obser- 
ons de grossesse gémellaire (n~ 4 4, 55, 154, 213) : 2 fois 
:ouchement eut lieu à terme (n®* 55, 213). Dansl'obser- 
3n 213 rapportée par Mangiagalli, il s'agit d'un petit 
)me sous-muqueux qui ne dépassait pas le volume 
le noix. Mais dan s l'observation 55 publiée par Cho-wne, 
imeur, développée danslaparoi postérieure de l'utérus, 
: calcitiée et n'était guère susceptible de suivre l'utérus 
5 son développement. A ces deux faits de grossesse 
ellaire se terminant par un accouchement à terme 

ajouterai deux autres, l'un qui m'a été communiqué 
M. le D' Delore (de Lyon), l'autre par M. Bar, interne à 
aternité. 

Observation V. 



me peu volumineux compliquant une grossesse gémellaire. Accou* 
cKemeat à terme. Travail pénible. Guérison, 

(Communiquée par M. le D'^ Delore, de Lyon). 



ae de M..., âgée de 38 ans, n'ayant pas eu d'enfants depuis 
e ans, devint enceinte pour la troisième fois • Pendant cette gros- 
, elle éprouva de nombreux accidents; celui qui frappa le plus 
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les médecins chargés de lui donner des soins, fut une douleur vive 
se reproduisant de temps en temps au niveau d'une bosse saillante 
située à droite de Tombilic. Cette saillie, douloureuse par mo- 
ments, fut attribuée à un membre du fcetus. Appelé à soigner 
cette dame en août 1878, je diagnostiquai un âbrome de la paroi 
antérieure de l'utérus ; la tumeur avait le volume de la moitié 
d'une noix. J'expliquais les douleurs par les contractions insensi- 
bles de l'utérus qui se produisent dans les derniers mois de la gros- 
sesse, surtout la nuit; il me fut même un jour possible de constater 
positivement la contraction et la douleur. 

L'accouchement commença, à terme, le 5 août, à 4 heures du 
matin. Il se termina spontanément le samedi, 10 août, à 8 heures 
du soir. La période de dilatation avait duré six jours ; à chaque con 
traction une souffrance se produisait au niveau du fibrome, L'oi- 
pulsion dura seulement deux heures ; elle fut activée par des dou- 
ches vaginales administrées dans un bain pendaat une heure. 

La grossesse était gémellaire ; les suites de couches furent sim- 
ples. Six mois après, Mme de M... eut une métrorrhagie légère 
pendant ses règles. Au toucher vaginal, je constatai un fibrome du 
volume d'une petite cerise, dans la paroi antérieure de l'utérus. 

Observation VI (inédite.) 

Fibrome sous-péritonéal. Grossesse gémellaire à terme. Double appli- 
cation de forceps. Délivrance artificielle. Mort. 
(Communiquée par M. Bar, interne à la maternité.) 

La nommée X..., âgée de 37 ans, enceinte pour la sixième fois, 
a toujours accouché sans la moindre difficulté. 

Admise à l'hôpital St-Antoiue pour une bronchite, elle fut prise 
de douleurs cinq semaines après. Elle était à terme et l'utérus ren- 
fermait deux produits de conception. Le premier fœtus se présen- 
tait en 0. 1. G. A. 

Au bout de quatre heures la dilatation du col était complète, et, 
dix heures plus tard, l'engagement de la tête n'avait pas eu lieu; 
on applique le forceps. 

La même conduite dut être tenue pour le second enfant. Ces en- 
fants pesaient 3,100 et 2,850 grammes. 



Digitized by 



Google 



— 108 — 

La main introduite dans la cavité utérine pour faire la délivrance 

artificielle perçut nettement au niveau du détroit supérieur, en un 

i correspondant à la symphyse sacro-iliaque droite, une tu- 

r du volume d'un petit œuf de poule. 

iagnostic : fibrome de Tutérus, siégeant à Tunion du corps et 

!0l. 

i femme succomba huit jours après à des accidents d'infection 
rpérale. 

y autopsie, en dehors des accidents qui avaient causé la mort 
a femme, on constata Texistence d'un fibrome sous-péritonéal» 
a grosseur d'une grosse noix qui, pendant Taccouchement, s'é- 
probablement enclavé dans le petit bassin. De là les difficultés 
accouchement et la nécessité d'une double application de for- 
j pour Textration de deux fœtus de petit volume. 

les observations, tout intéressantes qu'elles sont, peu- 
it laisser encore quelque doute dans l'esprit, bien que 
vent, même dans les conditions normales, les gros- 
ses gémellaires se terminent prématurément. Maisper- 
ne n'ignore la distension énorme à laquelle est soumis 
Q avant le terme de la gestation, un utérus qui ren- 
cne trois produits de conception ; il est exceptionnel, en 
eille circonstance de voir l'accouchement se faire à 
me. Cependant Me Clintock(l) dont l'autorité ne saurait 
î mise en doute, a publié en 1863, un cas de grossesse 
fémellaire compliquée de fibrome interstitiel qui se ter- 
la à terme par la naissance de trois enfants dont deux 
ants, comme l'indique le résumé de l'observation que 
nprunte à la thèse de Lambert. 

) M. Clintock. Clinical raemoirs. Dublin, 1863, p. 116. 
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Observation VII. 



Grossesse trigémellaire compliquée de fibromes utérios. Acouchement 

à terme. Mort. 

Une primipare de 36 ans accoucha, à terme, d*une enfant du 
sexe féminin, morte le 12 septembre 1868. On amena la malade 
d'un village situé à six milles de Dublin, à l'hôpital, quarante-huit 
heures après le premier accouchement. Cordon pendant. 

Il existait une saillie indolente de la partie inférieure de Tabdo- 
men, que la femme disait être une tumeur qu'elle portait depuis 
deux ans. Un deuxième fœtus présentait le siège ; les membranes 
étaient intactes. 

L'auscultation fit connaître un premier maximum des bruits du 
cœur dans la région inguinale droite, un second au sommet de l'u- 
térus. Les pulsations étaient de nombre différent; ce qui fit dia- 
gnostiquer deux fœtus vivants. 

Une seconde enfant naquit vivante, puis survint une hémorrha- 
gie. On pratiqua la rupture des membranes qui fut suivie de la 
version. 

Une troisième enfant vint au monde vivante. 

L'hémoprhagie continua; on fit l'extraction des placentas. Affai- 
blissement graduel et mort au bout de trois heures. 

A Vautopsïe, on constata une tumeur fibreuse interstitielle de 
sept pouces de long et de deux pouces et demi d'épaisseur, dans la 
paroi antérieure. 

Ce fait unique dans la science, ixiontre bien le peu d'in- 
fluence que les fibromes insterstitiels et volumineux exer- 
cent sur Textensibilité de l'utérus : sept pouces de long et 
deux pouces et demi d'épaisseur, représentent 0",175 sur 
0",0625. L'utérus peut encore être distendu par une quan- 
tité exagérée de liquide amniotique et cependant ne pas 
réagir malgré la présence des fibromes dans ses parois. 
Mes tableaux renferment 2 observations d'hydrammios 
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<n^ 163 et 214), Dans l'une (163) publiée par R. Lee l'ac- 
<:ouchement eut lieu à terme : il existait une tumeur fi- 
breuse grosse comme un œuf de pigeon, incorporée à la 
paroi utérine au niveau de l'insertion placentaire; dans 
l'autre (214) rapportée parMangiagalli, on ponctionna les 
membranes à 8 mois et demi : il existait un fibrome sous- 
péritonéal du volume d'une tête, à l'angle gauche de l'uté- 
rus. 

Si l'on se rappelle les modifications que la grossesse im- 
prime aux fibromes et surtout aux fibromes interstitiels, 
on peut s'expliquer comment, ces néoplasmes eux-mêmes, 
obéissent à la distension que subit l'utérus et l'étalement, 
dont M. le professeur Depaula si bien donné le mécanisme, 
vient à l'appui de cette opinion. 

Quelque soit le mécanisme que l'on invoque pour expli- 
quer l'expulsion avant terme du produit de la conception 
-dans les cas de fibromes utérins, il n'en est pas moins vrai 
que ces tumeurs sont souvent une cause d'avortement. 
Mais, comme je l'ai laissé entendre dans les lignes qui 
précédent, l'influence exercée par les corps fibreux sur la 
marche de la grossesse, ne se limite pas à la période de 
non viabilité du fœtus : elle peut encore se faire sentir 
après le septième mois de la gestation et donner lieu à un 
accouchement prématuré. L'accouchement prématuré n'a 
évidemment pas, dans les deux derniers mois de la gros- 
. sesse, une gravité aussi considérable, mais il ne faut pas 
oublier toutefois que l'expulsion hâtive diminue pour le 
fœtus les chances de survie, et que nous devons nous 
efforcer de l'empêcher par tous les moyens possibles. Le 
mécanisme en vertu duquel se produit cet accident, est le 
même que pour l'avortement; je n'y reviendrai donc pas. 

L'accouchement prématuré est-il aussi fréquent que 
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Tavortement ? Dans mes 307 observations, où l'expulsion 
parles voies naturelles a été notée 227 fois, j'ai trouvé 
23 accouchements prématurés soit 1 sur 9,86; l'accouche- 
ment prématuré serait donc un peu' moins fréquent que 
l'avortement : 8 eurent lieu du septième au huitième mois 
et 11 du huitième au neuvième ; dans 5 cas, l'époque de 
l'expulsion n'est pas indiquée. 

On s'est demandé depuis longtemps, s'il n'existait pas une 
relation entre le point d'implantation delà tumeur et l'épo- 
que à laquelle la grossesse était interrompue. Forget(l) en 
1846, formulait ainsi la 4® conclusion de sonmémoire: <Enfin 
l'époque à laquelle se produit l'avortement dépend de laplace 
occupée par la tumeur dans l'utérus. Si Ton se rappelle, en 
effet, comment un utérus se développe pendant la grossesse, 
on doit raisonnablement admettre que, dans les cas où la 
tumeur occupe le fond ou bien le segment supérieur de 
l'utérus, l'avortement arrivera dès les premiers mois de 
la grossesse ; quand, au contraire, elle n'occupe que les 
portions inférieures, l'avortement n'arrivera que beaucoup 
plus tard. » Le raisonnement de M. Forget est assurément 
d'une logique irréprochable, mais les faits ne sont pas ve- 
nus confirmer les vues séduisantes de cet auteur. 

Cependant M. Sébileau (2), après avoir dit que les faits 
démontrent qu'il n'existe, en général, aucune relation en- 
tre l'époque de l'avortement et le siège de Ja tumeur, s'ap- 
puie sur ses observations au nombre de 31, pour confirmer 
l'opinion de Forget. Nous trouvons, dit M. Sébileau, que 
les tumeurs du col et surtout celles de la lèvre postérieure, 
donnent plus souvent lieu à un accouchement prématuré 

(1) Forget. Recherches sur les corps fibreux et les polypes considérés 
pendant la grossesse et après Taccouchement. (Bull, de thérapeutique, 
avril (2100. cit. 1846). 
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(7 mois et demi) qu'à un avortement et que celles qui siè- 
gent sur la paroi antérieure, postérieure ou sur le fond de 
l'organe, semblent provoquer plutôt l'avortement, vers le 
deuxième ou le troisième mois de la grossesse. Il résulte 
en outre de ces observations que, lorsque la grossesse a dé- 
passé le terme de sept mois et demi dans le premier cas, 
de trois mois et demi dans le deuxième, elle arrive en gé- 
néral à bonne fin. » 

J'ai voulu, à mon tour, essayer d'élucider la question 
de relation entre le siège des fibromes et l'époque de l'ex- 
pulsion prématurée de l'œuf. Mais les cas sont le plus sou- 
vent tellement complexes et la situation des tumeurs est 
si peu précise que je n'ose formuler une opinion. 

Quant au pronostic porté par M. Sébileau sur la termi- 
naison de la grossesse selon qu'elle a dépassé trois mois 
ou sept mois et demi, je ne vois pas trop sur quelles bases 
il repose. Sur 39 avortements consignés dans mes tableaux 
l'expulsion s'est faite 2 fois, du premier au second mois; 
4 fois, du second au troisième ; 6 fois, du troisième au 
quatrième ; 9 fois, du quatrième au cinquième ; 4 fois, du 
cinquième au sixième; 7 fois, du sixième au septième; 
dans 7 cas, l'époque de l'avortement n'est pas indiquée. 
Donc 26 fois sur 32, la grossesse fut interrompue après 
le troisième mois. 

En ce qui concerne l'accouchement prématuré, l'opi- 
nion de M. Sébileau ne me semble pas plus exacte. Car 
sur 23 cas, 8 fois l'expulsion eut lieu du septième au hui- 
tième mois et 11 fois, du huitième au neuvième. Dans 4 
cas, la date n'a pas été mentionnée. 
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CHAPITRE VII. 

INFLUENCE DES FIBRONES UTÉRINS SUR l' ACCOUCHEMENT 

Nous venons d'étudier longuement l'influence que les fi- 
bromes utérins exercent sur la grossesse. Nous avons pris 
l'œuf, on se le rappelle, au moment où il quittait le folli- 
cule de de Graaf déchiré, et nous l'avons suivi, pas à pas, 
jusque dans la cavité utérine: nous avons successivement 
montré les difficultés de l'imprégnation, les obstacles que 
le germe fécondé pouvait trouver sur son passage, les rap- 
ports anormaux qu'il contractait souvent avec la paroi uté- 
rine, les dangers qui le menaçaient jusqu'à son complet dé- 
veloppement. 

L'œuf est actuellement un fœtus et un fœtus à terme, 
dont la nature affirmant ses droits, va réclamer l'expul- 
sion. Aussi, devons-nous nous demander si l'action des fi- 
bromes utérins ne va pas encore se faire sentir et troubler, 
dans une certaine mesure, l'accomplissement de cette grande 
fonction qu'on appelle l'accouchement. 

A. ANOMALIES DANS LES FACTEURS DE l' ACCOUCHEMENT. 

On s'est depuis longtemps habitué à considérer l'accou- 
chement comme un véritable problème de dynamique à la 
solution duquel concourent harmoniquement trois fac- 
teurs : 

1* Un canal composé à la foiSj de parties molles et de 
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parties dures, le canal pelvi-génital, qui doit livrer passage 
à un mobile, le fœtus ; 

2^ Le fœtus, dont l'évolution à travers la filière mater— 
nelle est soumise à des lois bien connues aujourd'hui ; 

3o La force, en vertu de laquelle l'ovoïde fœtal est mis 
en mouvement et traverse le canal pelvi-génital ; force re- 
présentée par les contractions de l'utérus et des muscles 
abdominaux. 

On conçoit qu'une anomalie quelconque portant sur l'un 
des facteurs que je viens d'énumérer, puisse rendre le tra^ 
vail difficile, parfois même impossible. Or, je vais essayer 
de démontrer que la présence de tumeurs fibreuses au ni- 
veau du muscle utérin peut déterminer : 1® dans le canal 
pelvi-génital; 2® dans la situation du fœtus; 3^ dans les 
forces qui présidente l'accouchement, des modifications 
qui ont une influence fâcheuse sur la marche et la termi- 
naison du travail. 

a) Anomalies portant 8ur le canal pelvi-génital. ' — Nous 
devons rappeler tout d'abord les diverses situations que 
les corps fibreux peuvent occuper, non-seulement par rap- 
port à la matrice, mais encore par rapport au grand et au 
petit bassin. 

Ces tumeurs, primitivement développées dans l'épais- 
seur du tissu utérin, y restent confinées ou bien font 
saillie soit du côté de la séreuse péritonéale, soit du 
côté de la muqueuse utérine, et sont alors reliées à l'uté- 
rus par un pédicule plus ou moins long. De plus, quel que 
soit leur siège anatomique, elles ont leur origine en des 
points variables et on peut les trouver, comme nous 
l'avons indiqué, au niveau du fond et du segment inférieur 
de l'utérus, en avant j en arrière et sur les côtés. 
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Mais il est un fait qu'il ne faut pas perdre de vue : un fi-^ 
brome qui a pris naissance en un point élevé de la ma- 
trice, peut arriver, par les progrès de son développement, 
à se mettre en rapport avec la partie inférieure de l'organe. 
On a vu les fibromes interstitiels disséquer de haut en 
bas le tissu utérin et pénétrer dans l'épaisseur des lèvres 
du col ; les fibromes pédicules peuvent également, par l'ed- 
longement de leur pédicule, descendre beaucoup plus bas 
que le n^useau de tanche. 

Il était indispensable de rappeler ces faits en quelques 
mots, pour pouvoii ^ommeiit /Bontrerj^es tumeurs peuvent 
modifier le canal pelvi-génital et apporter un obstacle à l'ac- 
couchement. J'ajouterai que les fibromes utérins ont un 
volume et une consistance variables, éléments dont nous au- 
rons aussi à apprécier la valeur comme cause de dystocie. 

Si nous divisons l'utérus en trois zones, comme l'a fait 
. Bames, à propos du mécanisme de Thémorrhagie par in- 
sertion vicieuse du placenta, nous verrons que la zone in- 
férieure peut aussi dans les cas de tumeurs fibreuses re-^ 
cevoir le nom de zone dangereuse. Cette portion de l'ovoïde 
utérin plonge en partie dans l'excavation pelvienne, et, s'il 
existe deuis ses parois une tumeur plus ou moins volumi- 
neuse, l'a capacité du petit bassin est diminuée d'autant. 
Que le fibrome soit interstitiel, sous-muqueux ou sous- 
péritonéal, peu importe, sa présence constitue un obs- 
tacle dont la gravité varie avec le volume et la dureté. 

Est-ce à dire cependant que le siège anatomique des fi- 
bromes implantés sur le segment inférieur de l'utérus soit 
sans importance au point de vue de la terminaison de 
l'accouchement? Là n'est pas notre pensée : nous verrons, 
au contraire, en parlnt de [l'intervention, qu'il y a lieu de 
distinguer les trois variétés décrites par Bayle. 
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La présence de tumeurs fibreuses dans l'excavation pel- 
vienne rend parfaitement compte des difficultés de laccou- 
chement; mais, dans certaines circonstances, la partu- 
rition n'est pas seulement difficile, elle est absolument 
impossible. 

Dans les cas d'angustie pelvienne due aux parties 
molles, comme dans les rétrécissements osseux, le degré 
de viciation est plus ou moins marqué et, dans l'espèce, 
si le siège de la tumeur est la cause immédiate du rétrécis- 
sement, le degré d'étroitesse dépend du volume de la tu- 
meur. 

Il est difficile de fixer avec précision les dimensions que 
doit avoir le corps fibreux pour constituer un obstacle à 
l'accouchement. « Pour qu'un fibrome puisse devenir un 
obstacle sérieux à l'accouchement, disait M. Tarnier, dans 
son discours à la Société de chirurgie, il faut qu'il soit des- 
cendu dans l'excavation ou, du moins, dans l'ouverture du 
détroit supérieur. Il faut, de plus, qu'il ait un certain vo- 
lume, que j'estime très-arbitrairement, je l'avoue, à celui 
d'un œuf de poule ». Depuis cette époque, il n'a pas été 
fait grand'chose pour substituer à cette mesure que M. le 
D' Tarnier lui-môme appelle arbitraire, une appréciation 
plus exacte; aussi est-il impossible, dans les rétrécisse- 
ments de cette nature de poser des règles absolues pour l'in- 
tervention. Quoi qu'il en soit, on comprend fort bien que 
plus le volume de la tumeur sera considérable, plus l'obs- 
tacle à l'accouchement sera sérieux et que dans les cas ex- 
trêmes l'accoucheur sera contraint de créer au produit de 
la conception une voie artificielle. 

Parmi les modifications aujourd'hui indiscutables, que 
a grossesse imprime aux fibromes utérins, il en est une 
qui joue un rôle assez important au point de vue du degré 
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d'étroitesse que présente le bassin. Nous avons signalé au 
chapitre de Tanatomie et de la physiologie pathologiques, 
un état particulier des tumeurs fibreuses auxquels on a 
successivement donné les noms de ramollissement et d'as- 
souplissement. Sous l'influence de cet assouplissement, la 
tumeur peut, au moment du travail, s'aplatir, s'amoindrir 
et partant permettre une augmentation des diamètres 
viciés. 

Mais nous avons vu également que cet assouplissement 
est loin d'être toujours aussi accentué que le pensait M. le 
D'^ Tamier; le plus souvent l'écorce seule de la tumeur est 
amollie, comme l'a indiqué M. le professeur Depaul. Bien 
plus, certains fibromes, en raison de leur structure essen- 
tiellement fibreuse, ne subissent aucun ramollissement ou 
à peu près, et même il en est d^autres qui, au lieu de pré- 
senter cette modification, s'infiltrent de sels calcaires qui 
les rendent absolument incompressibles, en un mot irré- 
ductibles dans leurs dimensions. 

La consistance des fibromes est, on le voit, extrêmement 
variable et si, dans la majorité des cas, il existe du ramol- 
lissement, ce ramollissement, toujours limité en dehors 
des cas pathologiques, ne peut servir que dans une faible 
mesure à l'ampliation du bassin. Donc l'existence d'un 
fibrome utérin au niveau de la zone inférieure de l'utérus, 
constitue un accident grave, et le danger qui en résulte est 
d'autant plus grand que la tumeur est plus volumineuse 
et plus consistante. 

Cependant, je me hâte de dire que l'accouchement a pu 
se terminer heureusement et pour la mère et pour l'enfant, 
alors que l'excavation était complètement remplie par le 
fibrome. Ce fait paradoxal tient à un artifice de la nature, 
en vertu duquel la tumeur abandonne le petit bassin pour 
Lefour. 8 
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remonter dans la cavité abdominale ou s'échapper au de- 
hors ; nous allons y revenir. 

Est-il possible d'établir une classification des formes de 
rétrécissement auquel les situations si variables des corps 
fibreux peuvent donner lieu ? Evidemment non, car les fi- 
bromes peuvent naître sur tous les points de l'utérus et 
donner à l'espace vide du petit bassin les formes les plus 
bizarres. Tout se borne à un degré d'étroitesse plus ou 
moins considérable. 

b.) Anomalies dans la situation du fœtus. — Nous savons 
depuis longtemps que le grand axe de l'ovoïde fœtal coïn- 
cide le plus souvent avec le grand axe de l'ovoïde utérin et 
que, si les présentations de l'extrémité céphalique et pel- 
vienne sont beaucoup plus fréquentes que les présenta- 
tions du tronc, cela tient à la direction même du grand axe 
de l'utérus. Le fœtus tend à prendre dans la cavité utérine 
la situation qui lui est la moins^nible; aussi l'extrémité 
pelvienne occupe-t-elle le fond de l'organe, partie plus 
spacieuse que le segment inférieur qui reçoit alors la pe- 
tites extrémités de l'ovoïde fœtal, l'extrémité céphalique. 
Ces phénomènes généraux d'adaptation sont aujourd'hui 
bien connus et désignés sous un nom qui, depuis quelque 
temps, a fait fortune en obstétrique, je veux parler de V ac- 
commodation (Pajot). 

Actuellement, nous devons nous demander si les fibromes 
utérins ont quelque influence sur ces phénomènes géné- 
raux de l'accommodation. Pour trancher la question, nous 
disposons d'un moyen bien simple. Il nous suffira de cal- 
culer la fréquence relative des présentations dans les cas 
où la grossesse est compliquée de tumeurs fibreuses et de 
mettre les chiffres ainsi obtenus en regard des chiffres 
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classiques exprimant la fréquence des présentations, en 
dehors de tout état pathologique. 

M. le D' Guéniot avait déjà fait remarquer que la pré- 
sence des corps fibreux dans les parois utérines, rendait les 
présentations du siège un peu plus fréquentes, quand M- le 
D'Tarnier, dans le discours que \e citais plus haut, ap- 
porta des chiffres, qui confirmèrent l'opinion émise par 
M. le D' Guéniot. Sur 22 cas étudiés par M. le D' Tarnier, 
9 fois le fœtus se présenta par le siège et 13 fois seulement 
par le sommet, ce qui donne une présentation de l'extré- 
mité pelvienne sur 2,44 accouchements, et une présentation 
du sommet sur 1,69. 

A partir de cette époque, les observations se sont multi- 
pliées, et Toloczinow (1), sur 48 cas, a obtenu les résultats 
suivants : 

25 présentations du sommet, soit 1 sur 1,92 ou 52 0/0 
13 présentations du siège, soit 1 sur 3,69 ou 27 0/0 
10 présentations du tronc, soit 1 sur 4,80 ou 20,8 0/0 

Sur 68 cas, Susserott a trouvé : 

40 présentations du sommet, soit 1 sur 1,70 ou 58,8 0/0 
16 présentations du siège, soit 1 sur 4,25 ou 23,5 0/0 
12 présentations du tronc, soit 1 sur 5,66 ou 17,6 0/0 

Sur 86 cas, Nauss a constaté : 

46 présentations du sommet, soit 1 sur 1,86 ou 53,1 0/0 
22 présentations du siège, soit 1 sur 3,90 ou 25,5 0/0 
18 présentations du tronc, soit 1 sur 4,77 ou 20,9 0/0 

Sur les 307 observations que j'ai réunies, la présentation 
a été notée 102 fois, et j'ai enregistré : 

(1) Toloczinow. Wien. med. Press., 1869. 
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62 présentations du sommet, soit 1 sur 1,79 ou 80,98 0/0 
33 présentations du siège, soit 1 sur 3,09 ou 32,35 0/0 
17 présentations du tronc, soit 1 sur 6 ou 16,66 0/0 

Or, nous savons que P. Dubois, dont la statistique porte 
sur 2,022 accouchements, a noté : 

1913 présentations du sommet, soit 1 sur 1,05 ou 94,6 0/0 
85 présentations dji siège, soit i sur 23,8 ou 4,2 0/0 
13 présentations du tronc, soit 1 sur 155,5 ou 0,64 0/0 

La statistique de M. le professeur Depaul, qui porte sur 
16,233 accouchements, fournit les résultats suivants : 

15.119 présentations du sommet, soit 1 sur 1,07 ou 93,1 0/0 
633 présentations du siège, soit 1 sur 25,6 ou 3,9 0/0 
189 présentations du tronc, soit 1 sur 85,9 ou 1,16 0/0 (1). 

Après cet exposé, il me paraît superflu d'insister sur la 
diminution des présentations du sommet et principalement 
sur l'augmentation considérable des présentations anor- 
males. Il est à remarquer toutefois que la fréquence rela- 
tive des diverses présentations, quoique profondément 
modifiée, est encore dans des rapports tels que les présen- 
tations du sommet sont plus nombreuses que celles du 
siège, et celles-ci que les présentations de l'épaule. 

Connaissant les lois qui régissent la situation du fœtus 
dans la cavité utérine, c'est évidemment dans la forme et 
dans les dimensions du contenant ou du contenu que nous 
devons chercher la cause de cette plus grande fréquence 
des présentations anormales. Or, dans le cas particulier, 
c'est le contenant seul qui doit nous préoccuper, car nous 



(1] Cette proportion des présentations de Tépaule est certainement 
trop élevée ; mais cela tient à la clientèle spéciale de la clinique où l'on 
apporte la plupart des cas difficiles. 
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upposerons que le contenu ne présente aucun vice de con- 
formation. 

Les corps fibreux sont si variables dans leur situation, 
leur forme et leur volume, que les modifications générales 
qu'ils peuvent apporter dans la capacité et dans la configu- 
ration de la cavité utérine ne sauraient être l'objet d'une 
description spéciale. Mais on peut dire que, par le fait 
même de l'existence des fibromes, l'utérus est soumis 
à des irrégularités de développement qui doivent néces- 
sairement avoir une influence sur les présentations. Ces 
irrégularités de développement n'agissent pas en forçant, 
par exemple, le fœtus à présenter l'épaule à l'exclusion de 
toute autre partie, mais plutôt en ne sollicitant pas une 
présentation de l'extrémité céphalique. Aussi ne puis-je 
accepter l'hypothèse de Sébileau (1) qui pense , « que les 
tumeurs fibreuses siégeant beaucoup plus souvent sur le 
corps de l'utérus et sur la paroi postérieure, il s'ensuit que 
c'est surtout en haut que la cavité utérine doit être ré- 
trécie, ce qui expliquerait jusqu'à un certain point la posi- 
tion du siège en bas. » 

D'autre part, nous ne devorfs pas oublier un fait qui a 
une importance capitale, c'est qu'il n'y a présentation d'une 
région fœtale qu'autant que cette région, tête, siège ou 
tronc, s'engage à travers le détroit supérieur. Or, quand 
l'excavation pelvienne est remplie plus ou moins exacte- 
ment par un corps fibreux, la région fœtale qui tendrait à 
s'engager au détroit supérieur est mobile au-dessus de ce 
détroit, il n'y a pas de présentation. Lors d'un premier 
examen, on peut trouver une tête au voisinage du détroit 
abdominal ; quelques instants après, on trouvera une épaule 

(1) Loc. cit. 
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et peut-être même un siège. Mais ce que j'avance ici n*ap— 
partient pas en propre aux cas particuliers qui nous occu- 
pent : c'est la règle, toutes les fois qu'il existe une angustie 
pelvienne, que le rétrécissement soit la conséquence d'une 
altération des parties molles ou des parties dures : l'accom* 
modation céphalique est empêchée. 

Ce n'est pas seulement pendant la grossesse que les corps 
fibreux favorisent les mutations de présentations; leur ac- 
tion s'exerce aussi pendant le travail, ainsi qu'on pourra 
s'en assurer en lisant à la page 343, une observation extrê- 
mement intéressante qui m'a été gracieusemi^nt offerte par 
M. le D' Charpentier. On y verra que, dans un cas de 
fibrome utérin remplissant l'excavation, le fœtus en situa- 
tion O. I. G. A. au début du travail, présenta, peu après, l'é- 
paule gauche en deuxième position et que, finalement, le 
sommet se mit de nouveau en rapport avec l'aire du détroit 
supérieur. 

Mais si, dans ce cas, une seconde mutation peut éloigner 
l'épaule du détroit abdominal, il n'en est pas toujours ainsi, 
comme le montre le fait suivant, que j'emprunte au travail 
de Mangiagalli (1) et dont voici le résumé. 

Observation VIIl, 

Osserv. 4, n« 197. Registre del, 1878. 

Femme de 46 ans, multipare. 9 accouchements à terme, nor- 
maux. Symptômes de la tumeur depuis son dernier accouchement. 

Grossesse actuelle. Enorme distension de l'abdomen. Circonfé- 
rence abdominale au niveau de l'ombilic, décubitus dorsal, 12:2 cen- 
timètres. Hauteur du pubis à l'extrémité inférieure du sternum^ 
59 centimètres ; hauteur du pubis au fond de l'utérus, 51 centimètres. 

(1) Mangiagalli. Loc. cit. 
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A la palpation, Ton trouve deux tumeurs ; Tune inférieure, liquide, 
c'est Tutérus gravide ; l'autre, supérieure, solide, du volume d'une 
tête. 

Diagnostic, Grossesse parvenue à huit mois et demi, avec hy- 
dramnios et fibroïde sous-péritonéal. 

Dans la nuit du 4 septembre, commencement de travail, ponction 
des membranes en un point élevé avec le perforateur de Meissner, 
quand la dilatation du col est de 5 centimètres ; il s'écoule huit 
litres de liquide. 

A 8 heures, le D' Cuzzi constate une présentation du sommet, 
mobile au détroit supérieur. 

A 10 heures et demie, les battements du cœur fœtal sont enten- 
dus en bas et à gauche. 

A 10 heures trois quart.s, contractions énergiques se succédante 
intervalles rapprochés. Il y a mutation de présentation ; au sommet 
s'est substituée Tépaule; en même temps procidence du cordon. Mort 
rapide du fœtus; impossible de faire la version. Embryotomie; dé- 
livrance naturelle; guérison le dix-huitième jour. 

Il est très important d'être instruit de la possibilité de 
ces mutations pour tâcher de les corriger avant que toute 
chance de succès ait complètement disparu. 

Tous les cas ne sont pas aussi favorables que celui de 
M. le D' Charpentier ; il est rare de voir une seconde mu- 
tation se produire spontanément et corriger la première. 
Mangiagalli dut avoir recours à l'embryotomie, tandis que 
M. le D*" Charpentier put, par une simple application de cé- 
phalothribe, faire l'extraction du fœtus mutilé. 

Ces présentations anormales qui relèvent, pendant la 
grossesse, d un développement irrégulier de l'utérus, pen- 
dant le travail, d'un défaut d'engagement de l'extrémité 
céphalique fléchie, ajoutent donc considérablement à la 
gravité du pronostic : par ce fait, nous nous trouvons en 
présence d'une présentation vicieuse et d'un rétrécis- 
sement du bassin. Je sais bien que la présentation du 
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siège a été considérée par un certain nombre d'auteurs 
comme favorable dans les cas d'angustie pelvienne ; 
mais les faits ne me semblent pas justifier cette opi- 
nion et je ne crois pas que l'extraction par les pieds 
doive ici être préférée à l'extraction par le sommet. En ce 
qui concerne les présentations de l'épaule, il ne saurait y 
avoir de discussion, à moins cependant qu'il soit possible 
de faire la version par manœuvres externes ; dans ce cas, je 
ramènerais l'extrémité céphalique au détroit supérieur. 

A côté de ces anomalies de situation qui menacent à la 
fois et la mère et le fœtus, je dois signaler la mort assez 
fréquente de ce dernier dans Ja cavité utérine. Dans les 
307 observations que j'ai réunies, le résultat pour l'enfant a 
été noté 220 fois et j'ai trouvé 23 fois que le fœtus avait 
succombé pendant la grossesse, soit 1 sur 9,6. Ce fait 
doit être considéré comme heureux au point de vue de la 
terminaison de l'accouchement, et la mère en retirera un 
avantage d'autant plus grand que le fœtus aura succombé 
plus tôt et que son séjour dans l'utérus aura été plus pro- 
longé. 

Je n'ai pas à faire ressortir ici l'innocuité absolue de 
cette rétention plus ou moins longue d'un fœtus mort dans 
la cavité de la matrice, avant la rupture des membranes 
je veux simplement indiquer comment la femme peut bé- 
néficier de cette circonstance. Il serait puéril de faire re- 
marquer qu'un fœtus mort et expulsé au début de la gros- 
sesse passera plus facilement à travers un rétrécissement 
qu'un fœ.tus volumineux : c'est sur ce fait que repose l'a- 
vortement provoqué dans les cas d'angustie extrême de la 
filière pelvienne. Mais en admettant que le produit de la 
conception n'ait succombé que vers la fin de la grossesse, à 
une époque où il a déjà un développement assez considé- 
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rable, comment sa mort rendra-t-elle rexpulsion plus fa- 
cile? 

Il faut se rappeler que les tissus fœtaux subissent, dans 
ces cas, des modifications décrites sous le nom de macéra- 
tion et dont le résultat est un ramollissement plus ou 
moins accentué. On comprend alors que le fœtus puisse 
trouver le canal pelvi-génital même notablement rétréci 
sans rencontrer de grandes difficultés. 

Ce fait a d'ailleurs été déjà signalé par le D*" Guéniot, 
quand, dans son observation de M™® C. , il discute les éven- 
tualités qui pouvaient faire éviter l'opération césarienne. 
« La mort prématurée du fœtus, dit M. Guéniot, suivie 
d'une macération prolongée de ses parties dans le liquide 
amniotique, pouvait provoquer dans ces dernières un ra- 
mollissement tel qu*elles devinssent assez réductibles pour 
traverser, à la manière d'un linge mouillé, un canal extrê-^ 
mement étroit. » 

La mort du fœtus est fréquente, ai-je dit, pendant la 
grossesse ; cette opinion repose sur le nombre relativement 
grand des cas que j'ai relevés. Les hémorrhagies abon- 
dantes sur lesquelles j'ai appelé l'attention, hémorrhagies 
liées à l'existence de fibromes au niveau de l'utérus, peuvent 
expliquer cet accident. En effet, l'écoulement sanguin, s'il 
ne détermine pas immédiatement l'expulsion du produit de 
a conception peut amener, dans la circulation utéroplacen- 
taire, des troubles assez sérieux pour que la nutrition 
soit entravée et que le fœtus finisse par succomber. 

En dehors de l'hémorrhagie qui semble jouer ici un rôle 
capital, on a invoqué pour expliquer la fréquence de la 
mort du fœtus dans les cas de tumeurs fibreuses, les com- 
pressions que ces néoplasmes pouvaient exercer sur le pro- 
duit de conception. Quelques auteurs ont même rappelé, 
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à ce sujet, ce qu'ils croient exister dans les cas de grosses- 
ses multiples, où Tun des fœtus meurt prématurément, 
aplati; écrasé par le second. 

Cette interprétation est purement hypothétique. Cepen- 
dant, il est incontestable qu'en certaines circonstances, 
même dans une grossesse simple, les diverses parties fœ- 
tales, serrées les unes contre les autres, se compriment au 
point qu'on peut trouver sur l'une d'elles l'empreinte de 
la partie qui lui était immédiatement accolée, et parfois 
une véritable ecchymose. De même, le fait suivant rapporté 
par Lever (1), montre bien qu'une tumeur fibreuse peut 
exercer sur le fœtus une compression assez notable pour 
qu'on en trouve la trace après la naissance. 

Cet auteur fut appelé auprès d'une dame qui venait d'ac- 
coucher prématurément. A son arrivée, on lui montra un 
enfant dont les extrémités inférieures très déformées sem- 
blaient avoir été moulées sur. un corps arrondi. Exami- 
nant alors l'accouchée, il découvrit un corps dur d'un vo- 
lume considérable siégeant dans la paroi abdominale droite 
de l'organe, à l'union du corps et du col. 

c.) Anomalies dans les forces qui président à V accouche- 
ment. — Les forces qui font cheminer le fœtus à travers le 
canal pelvi-génital sont représentées par les contractions 
de l'utérus et des muscles qui concourent à la production 
du phénomène de l'effort. J'étudierai simplement les mo- 
difications que les fibromes de l'utérus exercent sur la 
contractilité de la matrice. 

«L'utérus dans l'accouchement, dit Hélie de Nantes, 
pendant chacune des contractions intermittentes, que l'on 

(1) Lever in Guy's hospital reports, 1842. 
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désigne sous le nom de douleurs, se resserre à la fois dans 
toute son étendue. * Ce mode de contraction de l'organe 
est la conséquence de la disposition même des fibres mus- 
culaires qui agissent synergiquement sur l'œuf entier 
pour Texpulser au dehors. Mais si une tumeur fibreuse 
vient à se développer dans les parois utérines, elle peut, en 
interrompant la continuité des faisceaux musculaires ou en 
déviant de leur direction normale les fibres qui les compo- 
sent, altérer le mode de contraction de Torgane-Bien plus, 
dans certains cas, les néoplasmes sont si nombreux qu'ils 
étoufl^ent pour ainsi dire les éléments contractiles, et les 
réduisent à l'impuissance. 

J'ai recherché quelle a été d'une façon générale la mar- 
che du travail, et dans 68 cas où le fait a été noté, j'ai 
toujours vu le travail très laborieux : dans i cas il dura 
2 jours (obs. 292); dans 5 cas, 3j jours (obs. 83, 132, 145, 
226, 240); dans 1 cas, 4 jours (obs. 262); dans 4 cas, 
6 jours (obs. 42, 133, 139, 239); dans 1 cas, 7 jours (obs. 9); 
dans 5 cas, l'accouchement fut impossible (obs. 148, 153, 
162, 206, 217); la malade de Mayor, (206), resta en travail 
16 jours. 

A quoi attribuer cette longueur du travail? On trouve, 
à ce sujet, dans les auteurs, deux opinions absolument 
opposées : pour les uns, il y a inertie primitive ; pour les 
autres, contraction spasmodique de l'utérus. Or, l'obser- 
vation montre que, malgré la présence de corps fibreux 
multiples et volumineux, le muscle utérin se contracte, et 
' l'anatomie pathologique ne dit pas que ces tumeurs modi- 
fient la structure des fibres-cellules et détruisent leur 
contractilité. Nous venons de voir que, dans bien des cas, 
le travail languit, dure deux, trois, quatre jours ; que 
quelquefois l'accouchement n'a lieu que le sixième ; que 
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parfois même les femrfies meurent sans être délivrées. 
Mais cela veut-il dire que Futérusfût inerte? Evidemment 
non ; l'organe se contractait : mais tous les efforts, quoique 
plus intenses qu'à l'état normal, se brisaient contre un 
obstacle dont ils ne pouvaient triompher. Cependant, dans 
quelques cas, la somme de force fournie par l'utérus atteint 
de tumeurs fibreuses, n'est pas égale à celle qu'il peut 
donner à l'état normal ; cela tient à l'envahissement des 
parois utérines par les néoplasmes, qui se substituent, 
pour ainsi dire, à la fibre musculaire et non pas à une 
paralysie des fibres existantes. 

Quant aux contractions spasmodiques, elles ont été notées 
un certain nombre de fois ; mais ce mode de contraction 
n'est pas primitif et n'appartient pas en propre aux fibromes 
utérins. La matrice se contracte tétaniquement toutes les 
fois qu'elle est obligée de lutter longtemps et avec énergie 
contre un obstacle qui lui oppose une résistance invincible ; 
c'est ce qui se produit dans les rétrécissements osseux, 
dans l'hydrocéphalie et les présentations de l'épaule; c'est 
ce qui doit se produire dans les obstructions du petit bassin 
par un fibrome volumineux. 

Enfin, après de longues heures de contractions impuis- 
santes, l'utérus épuisé se relâche, s'il ne s'est pas rompu ; 
l'inertie apparaît, l'inertie vraie, mais consécutive. La fibre 
musculaire a dépensé tout ce qu'elle avait de pouvoir con- 
tractile ; elle est alors comme anéantie sous l'influence d'un 
véritable surmenage. 

En somme, les contractions utérines sont d'abord régu- 
lières ; puis elle deviennent bientôt irrégulières, se rappro- 
chent, prennent la forme tétanique et enfin disparaissent. 

La physionomie du travail dans l'accouchement compli- 
qué de fibromes utérins ne prend pas toujours, il s'en faut, 
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un caractère aussi grave que celui que nous venons d'indi- 
quer, mais la succession des phénomènes est telle que 
nous l'avons décrite. 

Il faut tenir grand compte, dans la marche du travail et 
dans le mode des contractions, de la situation des tumeurs, 
de leur siège anatomique, de leur volume et de leur 
nombre. 

1®. Situation. — Les corps fibreux logés dans l'excavation 
pelvienne, en mettant un obstacle à la progression de 
l'ovoïde fœtal, exerceront sur la marche du travail une 
influence plus marquée que ceux qui sont contenus dans 
la cavité abdominale. 

2*. Siège anatomique. — Si nous négligeons un instant la 
situation des tumeurs par rapport au grand ou au petit 
bassin, les fibromes interstitiels modifieront plus sensible- 
ment les contractions utérines que les fibromes sous-pé- 
ritonéaux ou sous-muqueux, surtout si ces derniers sont 
rattachés à la matrice par un pédicule étroit. 

3**. Volume et nombre. — J'ai à peine besoin d'indiquer 
que le volume et le nombre des corps fibreux doivent 
nécessairement compliquer le travail, que ces néoplasmes 
soient pelviens ou abdominaux, interstitiels, sous-périto- 
néaux ou sous-muqueux. 

Voilà ce que donne l'analyse des faits; mais à un point 
de vue plus général, nous pouvons dire que les contractions 
utérines dans les cas de tumeurs fibreuses peuvent être 
modifiées par deux processus bien différents : 1" par obsta- 
cle mécanique à la progression du fœtus; 2° par la pré- 
sence, dans les parois utérines, de noyaux fibreux qui 
s'opposent au raccourcissement physiologique des éléments 
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musculaires. Un exemple à l'appui de ce dernier fait me 
paraît indispensable. 

Observation IX. 
Empruntée à la thèse de M. Sébileau. 

La femme Fig., âgée de 33 ans, cuisinière, d'une bonne con- 
titution, ayant un bassin bien conformé, entre à la Clinique le 
:6 juin, à 3 heures du soir. Cette femme, réglée pour la première 
ois à 14 ans, Ta toujours été depuis, bien régulièrement, tous les 
lois, de un à huit Jours. Elle a fait une fausse couche de 2 mois et 
emi,ilya plusieurs années. Pour cette dernière grossesse, la 
ernière apparition des règles date du 6 septembre 1870. Elle 
araît, par conséquent être à terme. Cette femme nous raconte 
u'elle a commencé à souffrir le mardi, 20 juin, à 3 heures du 
latin. La rupture des membranes eut lieu spontanément le mer- 
redi, 21 juin, à 3 heures du matin. Lorsqu'on nous apporte cette 
Bmme à la Clinique, elle nous raconte qu'elle était privée de sont" 
^leil depuis sept jours, par suite de contraction irrégulières et 
louloureuses quelle n'a pas cessé d'éprouver. 

La sage-femme qui l'assistait, voyant le travail se prolonger 
utre mesure, demanda les conseils d'un médecin. On fit venir le 
)' Poget, qui reconnut la présence d'un corps fibreux au niveau 
e la paroi antérieure de l'utérus, et, jugeant le cas grave, envoya 
BL femme à l'hôpital. Lorsqu'elle entra à la Clinique, elle était évi- 
emment malade; elle avait une fièvre ardente, pouls à 120°, peau 
haude, langue sèche, figure anxieuse, traits amaigris, tirés. Les 
ouleurs étaient presque continuelles. L'utérus était dur, contrac- 
aré. A la partie supérieure droite de la face antérieure, on trou- 
ait un corps fibreux, gros comme une mandarine et ayant exacte- 
lent la forme de cette orange. 

En cherchant bien, il était impossible de découvrir, soit à la face 
ntérieure, soit dans l'excavation, parle toucher vaginal, d'autres 
imeurs. Nous conclûmes que le fœtus ne pouvait être expulsé, non 
as par suite d'un obstacle mécanique existant dans le bassin^ mais 
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à cause de Virrègularité des contractionSy tenant probablement à 
des corps fibreux interstitiels que nous ne pouvions apprécier par 
les procédés habituels d'exploration. Cependant je dois ajouter 
qne M. Depaul crut, en palpant Tabdomen du côté gauche et en 
haut, sentir une tumeur dure, fibreuse, plus volumineuse que celle 
qui était nettement appréciable par le palper et la vue. Mais il ne 
se prononça pas d'une façon positive, parce que V utérus était 
presque coutinuellement contracté; cette appréciation était diffî- 
cile. 

Le fœtus était mort depuis plusieurs jours; on n'entendait plus 
les battements du cœur; la partie qui se présentait était encore 
élevée. L'enfant avait perdu depuis plusieurs jours une grande 
quantité de méconium. On pouvait, malgré l'élévation de la partie, 
reconnaître une présentation du siège. M. Depaul ajant trouvé 
l'orifice dilaté comme une pièce de 2 francs un peu rigide, fit sur 
le col une application de pommade belladonée placée sur un tam- 
pon d'ouate et donna deux pilules d'extrait thébaïque. La malade 
recouvra un peu de calme pendant la nuit. Le lendemain 27, un 
nouvel examen confirma le résultai primitivement obtenu la veille. 
En outre, la dilatation avait fait des progrès marqués. Vers 10 heu- 
res da matin, non seulement la dilatation était complète, mais le 
siège avait traversé l'orifice et s'avança bientôt sur le plancher du 
bassin. M. Depaul, pour ne pas laisser durer trop longtemps ce 
travail qui épuisait la femme, fit le dégagement immédiat de l'ex- 
trémité pelvienne, en appliquant un crochet mousse sur l'aine. 

L'enfant, plié en deux, fut bientôt extrait. La délivrance ne s'ef- 
fectiui qrie deux heures après ^ à midi et demi^ parce que la con- 
traction utérine semblait épuisée. L'accouchement eut lieu à deux 
heures et demie. Les jours qui suivirent, la femme fut prise immé- 
diatement de symptômes très graves de péritonite, vomissements 
bilieux, verdâtres, météorisme considérable, ventre douloureux 
dans toute son étendue ; douleurs spontanées, arrachant par inter- 
valles des cris à la malade. Pouls à 140**, à peine perceptible ; ex- 
trémités froides, glacées; faciès grippé, cholériforme, diarrhée. 

Traitement. Opiacés, frictions sur le ventre avec l'onguent napo- 
litain, fomentations ^oUientes. La maladie fait toujours des pro- 
grès. La femme succcombe le 4 juillet, à 5 heures du soir. 

L^autopsie révéla des détails intéressants. Outre les lésions de 
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la péritonite, nous trouvâmes d'abord le corps fibreux qui avait 
attiré notre attention pendant la vie, et qui était situé à droite, en 
haut et en avant. Puis dans l'épaisseur des parois et faisant saillie 
à l'intérieur, une multitude de petits corps fibreux de l'épaisseur 
d'un pois. Mais ce qui frappa surtout notre attention, c'est l'exis- 
tence d'un corps fibreux péritonéal, pédicule, de la grosseur d'une 
tête* de fœtus de 7 mois. Le pédicule avait bien 2 centimètres 
d'épaisseur et 1 centimètre et demi de longueur. Il était dur et 
composé de tissus analogues à celui de l'utérus, au moins en ap- 
parence; la tumeur parut recouverte par le péritoine. Le point 
d'insertion est situé au niveau de l'angle supérieur gauche de 
l'utérus, au point d'insertion du ligament large. En ouvrant cette 
tumeur, on trouve qu'elle a l'aspect d'un myome, et présente dans 
son intérieur des lacunes, quelques parties ramollies. 



B. MÉCANISME DE l' ACCOUCHEMENT SPONTANE. 

Malgré l'existence de tumeurs fibreuses développées 
dans les parois utérines, l'accouchement peut se terminer 
spontanément ainsi que le prouvent de nombreuses obser- 
vations. Sur les 307 faits que nous avons réunis, l'accou- 
chement à terme par les voies naturelles a été noté 165 fois 
et 90 fois l'expulsion fut spontanée. Nous allons étudier 
les conditions qui favorisent cette terminaison. 

Nous avons vu dans le paragraphe précédent qu'un 
fibrome utérin constituait an obstacle sérieux à l'accou- 
chement toutes les fois qu'il était situé dans l'excavation 
ou, du moins, dans l'ouverture du détroit supérieur, et 
qu'il avait à peu près le volume d'un œuf de poule (Tarn îer). 
Nous avons montré alors qu'une tumeur interstitielle, 
sous-péritonéale ou sous-muqueuse, pouvait se trouver au 
niveau des points indiqués par M. Tarnier, quel que fût le 
lieu de son développement; la première variété en dissé- 
quant le tissu utérin ; les deux autres en se pédiculisant. 
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Quant aux tumeurs insérées sur le segment inférieur de 
Tutérus, leur situation dans le canal pelvien se trouvait 
indiquée par lelieu même deleur développement. Enfinnous 
avons ajouté qu'il y avait lieu de tenir de compte de la 
consistance variaWe de ces mêmes tumeurs. 

Lorsqu'une tumeur fibreuse se trouve au niveau de la 
zone que nous avons appelée dangereuse, le mécanisme de 
l'accouchement variera avec le volume de la tumeur, avec 
sa consistance, avec son siège anatomique. 

Si le corps fibreux n'atteint pas la mesure arbitraire in- 
diquée par M. Tarnier, quelle quesoitsa consistance et son 
siège anatomique, il n'apportera pap, dans la majorité des 
cas, d'obstacle sérieux à Taccouchement. 

S'il est aussi volumineux qu'un œuf de poule ou un peu 
plus, la consistance va jouer un rôle peut-être considé- 
rable; en effet, nous ne devons pasoublier que l'assouplis- 
sement est une des modifications imprimées par la gros- 
sesse aux fibromes utérins, assouplissement qui, ordinai- 
rement cortical (Depaul), peut, en certaines circonstances, 
envahir la tumeur tout entière, sous forme d'un véritable 
ramollissement (Tarnier). On voit, dès lors, dans le cas 
particulier qui Dous occupe, tout le parti que Taccoucheur 
peut tirer de la juste appréciation du degré d'assouplisse- 
ment. Si cette modification n'a porté que sur les couches 
superficielles, il est probable que l'accouchement ne se ter- 
minera pas sans intervention. Si, au contraire, le ramol- 
lissement est total, il y a tout lieu d'espérer l'accouche- 
ment spontané. 

Mais quand le fibrome a subi la dégénérescence calcaire, 
on ne saurait compter sur l'expulsion spontanée du fœtus 
par diminution dans le volume de la tumeur. 

Enfin nous arrivons aux cas dans lesquels le volume de 
Lefour. 
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la tumeur est trop considérablepour que le ramollissement, 
quelque complet qu'il soit, puisse permettre le passage 
d'un fœtus à terme à travers le canal pelvien obstrué, à 
moins qu'il ne soit mort et macéré ou putréfié. Si le fœtus 
est vivant ou mort depuis peu, l'accouchement spontané ne 
sera possible que par l'ascension du fibrome au-dessus du 
détroit supérieur ou son expulsion par les organes géni- 
taux externes hors du petit bassin. Ici, le siège anatomique 
du corps fibreux joue un rôle capital et nous avons à envi- 
sager deux cas principaux : a) la tumeur fait saillie dans la 
cavité utérine ; p) la tunieur fait saillie dansla cavité péri- 
tonéale. 

a) La tumeur fait saillie dans la cavité utérine. — Lorsque 
la tumeur fait saillie dans la cavité utérine, elle peut être 
sessile ou pédiculée. Dans les deux cas, Textrémité fœtale 
qui se présente pousse le fibrome devant elle. Mais si le 
néoplasme est rattaché à l'utérus par un long pédicule, il 
peut rester à la vulve après l'expulsion du fœtus ainsi que 
le prouvent les faits relatés par Forget (1), le cas de Rams- 
bothani (2) et celui de Paul Dubois rapporté par Marchai 
de Calvi (3). Lorsque le pédicule est court ou que latumeur 
sessile est implantée sur le col, dès que le fœtus est sorti, 
elle rentre dans les organes génitaux. M. le professeur 
Depaul nous racontait, il y a quelques jours, que, dans un 
cas semblable qu'il observa avec Paul Dubois, la tumeur 
poussée au dehors par la tète fœtale, rentra brusquement 



(1) Forget. BuU. de Soc. de chirurgie, 1868. 
(2; Ramsbotham. Pratical obs. on midwifery, t. II, p. 473, 
(3) Obs. et remarques sur la cure spont. des polypes. (Ann. de chir, 
franc, et étrangère, 1843.) 
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dans la cavité utérine, comme attirée par un lien de 
caoutchouc fortement distendu. 

Quoiqu'il en soit, le mécanisme est ici d'une grande sim- 
plicité et il est d'autant plus favorable à la mère que le 
chirurgien peut alors séparer facilement le néoplasme de 
son point d'implantation. Lorsque le fibrome sous-mu- 
queux développé sur le segment inférieur occupe cependant 
une situation assez élevée, il peut, sous l'influence de con- 
tractions utérines, remonter au-dessus du détroit supé- 
rieur et débarrasser ainsi l'excavation. 

P) La tumeur fait saillie dans la cavité péritonéale. — 
Lorsque les tumeurs fibreuses font saillie dans la cavité 
péritonéale, nous devons les diviser au point de vue du 
mécanisme de l'accouchement en sessiles et pédiculées. 
Les tu meurs sous-séreuses peuvent, comme les précédentes, 
permettre l'accouchement soit en remontant dans la cavité 
abdominale, soit en sortant de l'excavation pelvienne, 
poussées par la partie fœtale qui se présente. 

Ce dernier mécanisme, fort curieux, est extrêmement 
rare et n'a été observé que deux fois : une première fois 
par Brachet (obs. 18) ; une seconde fois par Porro (obs. 232). 
Dans ces deux cas, la tumeur pcdiculée et implantée à la 
partie inférieure de la paroi antérieure de l'utérus, logée 
dans le cul-de-sac utéro-vésical, soilit à la vulve revêtue 
de la paroi vaginale et permit ainsi l'accouchement spon- 
tané. Cette^ terminaison est tout à fait exceptionnelle, mais 
l'accoucheur doit en connaître la possibilité. 

Les fibromes sous-séreux sessiles ou pédicules à large 
base, peuvent remonter progressivement au-dessus du dé- 
troit supérieur et désobstruer le petit bassin, en vertu d'un 
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mécanisme bien connu aujourd'hui et minutieusement étu- 
dié par MM. Depaul, Guéniot, Blot, Tarnier. 

Cette ascension des tumeurs fibreuses peut se faire à 
trois époques bien distinctes: 1® pendant la grossesse; 
2® dans les derniers jours de la grossesse ou au début du 
travail ; 3** pendant le travail. 

1®) Pendant la grossesse. — Depuis que M. le professeur 
Depaul a montré que l'utérus, développé par un produit 
de conception, s'accroît irrégulièrement, il est facile de 
s'expliquer cette ascension des tumeurs fibreuses sous- 
péritonéales pendant la grossesse. Nous avons vu que le 
siège le plus fréquent des corps fibreux était la paroi pos- 
térieure de l'utérus et, leur situation habituelle, le cul- 
de-sac recto-utérin. Dès lors, si nous nous rappelons que 
l'utérus gravidese développe normalement dans le segment 
inférieur aux dépens de sa paroi antérieure, il s'ensuit que la 
paroi postéro-inférieure se porté en haut et plus en arrière, 
entraînant avec elle les parties qui lui sont attachées (col 
utérin, fibrome sessile) : on sait, en effet, que le col est 
porté en haut et en arrière, en vertu de ce mécanisme. 
D'autre part, l'utérus en s'élevant dans la grande cavité 
abdominale contribue dans une large mesure au déplace- 
ment de l'obstacle. Enfin, M. Blot a pensé que lesfibromes 
sous-séreux pédicules pouvaient abandonner l'excavation 
dans laquelle ils étaient primitivement contenus sous l'in- 
fluence d'un véritable mouvement de bascule de l'utérus 

2*) Dans les derniers jours de la grossesse ou au début du 
travail, — Dans les derniers jours de la grossesse ou au dé- 
but du travail, pendant la période d'effacement, les fibromes 
sous-séreux sessiles ou à large pédicule peuvent être dé- 
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placés et attirés en haut sous Tinfluence de la contraction 
des fibres longitudinales de Futérus. Mais ces contractions, 
qui suffisent à effacer le col, sont incapables à elles seules 
d'entraîner une tumeur volumineuse au-dessus du détroit 
supérieur : elles ne font qu'ébranler le corps fibreux, dont 
l'élévation s'achèvera dans la période de dilatation et d'ex- 
pulsion. Ces contractions de la période d'effacement ont 
parfois une importance qu'il importe de signaler. Il n'est 
pas rare, en effet, de voir les fibromes sous-péritonéaux 
contracter des adhérences avec les parties voisines. Si ces 
adhérences sont solides, tous les efforts de l'utérus reste- 
ront impuissants, mais si elles sont lâches, elles peuvent 
céder pendant la période d'effacement, ainsi que l'a noté 
M. le D' Guéniot dans l'observation qu'il a communiquée 
à la Société de chirurgie. 

3**) Pendant le travail. — C'est surtout pendant le tra- 
vail que se produit l'ascension des tumeurs sous-péri- 
tonéales sessiles ou à large base d'implantation. Cette 
ascension se fait sous l'influence de trois causes : 1** la con- 
traction utérine ; 2® la dilatation de l'orifice externe; 3** l'é- 
coulement du liquide amniotique. Les fibres longitudinales 
de l'utérus, en se contractant, tirent à la fois sur la tumeur 
et sur l'orifice utérin , dont elles amènent la dilatation, si 
bien que le corps fibreux se déplace avec le col, pendant 
que celui-ci s'ouvre et se relève sur la partie fœtale qui se 
présente. « Ce mécanisme, dit M, le professeur Depaul, est 
comparable à celui qui ramène en avant le col utérin lors- 
que celui-ci se trouve dirigé en arrière. » Au raccourcisse- 
ment des fibres utérines et à la dilatation de Torifice, 
M. Depaul ajoute l'influence de la rupture de la poche des 
eaux, accident fréquent dans les accouchements compli- 
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qués de tumeurs fibreuses. Cette déchirure des membranes 
de l'œuf agit par Técoulement d'une grande quantité de li- 
quide amniotique, « lequel, dit M. le D^ Guéniot, en pro- 
duisant une déplétion partielle de la matrice, provoque le 
retrait des parois utérines et, par conséquent, à un faible 
desrré. l'élévation du segment inférieur de Torgane. » 

est le mécanisme de l'accouchement spontané dans 
> de tumeurs fibreuses en rapport avec le segment 
ur de l'utérus. Par les détails dans lesquels nous 
îs entrés, on peut voir que la nature a des ressources 
uses dans les circonstances les plus désespérées. Bien 
is, en effet, la section césarienne allait être pratiquée, 
., par un des artifices que je viens d'indiquer, toutes 
avisions de l'accoucheur furent heureusement mises 
lut. Cependant, il faut bien savoir que l'issue n'est 
)ujours aussi favorable et que certaines tumeurs 
3ent aux mécanismes que nous venons de décrire, 
dhérences solides, le volume exagéré de la tumeur, 
I peut franchir ni le détroit supérieur, ni le détroit 
îur, lagracilité du point d'attache des fibromes sous- 
néaux, sont autant de circonstances qui limitent 
m de la nature pour faire place à l'intervention ob- 
:ale. 

IS pourrions ici renvoyer à nos tableaux d'observa- 
mais nous avons dit, en commençant, que nous pu- 
ons avec tous leurs détails les faits qui marquent 
l'histoire de la question; celui de M. le D*^ Guéniot a 
ice tout indiquée. 



Digitized by 



Google 



— 139 



Observation X. 



Accouchement heureux par les voies naturelles dans un cas de tumeur 
fibreuse de Tutérus obstruant presque complètement le petit bassin» 

Le 5 mars dernier, je fus prié de donner mes soins à Mme C..., 
alors enceinte de près de 7 mois et affectée de corps fibreux de la 
matrice. Cette dame, âgée de 40 ans, d'une constitution délicate, 
très amaigrie et très souffrante de son état de grossesse, ne quit- 
tait plus son appartement depuis quatre mois. Epuisée de longue 
date par des pertes sanguines abondantes, puis minée par des 
accès de fièvre quotidiens, par des vomissements et une difficulté 
considérable des excrétions intestinale et urinaire, etc., elle sem- 
blait menacée de ne pouvoir atteindre, sans accident fatal, le terme 
de la grossesse. 

Des règles, dès Torigine, prolongées, très abondantes et qui, dans 
ces dernières années, avaient atteint chaque mois seize à dix-sept 
jours de durée ; Texpulsion habituelle, à ces mêmes époques, de 
caillots sanguins qui donnaient au fiux[menstruel un caractère fran- 
chement hémorrhagique ; une première grossesse (la seule qui eût 
précédé la grossesse actuelle) laquelle se termina, il y a 18 ans, par 
la naissance facile d'une fille qui mourut à l'âge de 5 ans 1/2 ; le 
début et l'accroissement de plusieurs corps fibreux utérins, dont le 
premier fut constaté il y a trois ans ; une atteinte de péritonite 
grave en novembre 1866, péritonite que le regrettable professeur 
Jarjavay jugea être la conséquence d'une hématocèle péri-utérine ; 
enfin, après un traitement prolongé de ce dernier accident, l'exis- 
tence d'une légère amélioration dans l'état g'énéral de même que 
la diminution dans l'abondance du flux de la dernière époque 
menstruelle, époque qui ne dura que 8 jours au lieu de 17 (du 4 au 
12 août 1867 ) ; telles sont les principales circonstances antécé^ 
dentés qu'il convient de mentionner. 

Pour l'examen direct de la malade, je constatai que son abdo- 
men était très proéminent et plus développé que ne le comporte 
une grossesse ordinaire de sept mois, d'où une grande gène des 
mouvements et de la respiration. La matrice ^elle-même était 
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volumineuse, inclinée en avant. Plusieurs petites tumeurs fibreu- 
ses, mobiles et dures se reconnaissaient, à la palpation, dans 
répaisseur ou à la surface de ses parois. Ces dernières, générale- 
ment souples et indolores à la pression, permettaient de distinguer 
assez nettement quelques parties fœtales. lime fut, toutefoiSj alors 
impossible de préciser la situation exacte de l'enfant. 

A. Faide du toucher, je trouvai une tumeur volumineuse, irrégu- 
rement arrondie, d'une dureté élastique, qui remplissait pres- 
e entièrement l'excavation pelvienne. De tous côtés, le doigt 
Qcontrait cette tumeur qui repoussait en avant le col utérin et 
latissait le rectum en arrière. Un intervalle de 3 centimètres à 
ine semblait la séparer du pubis, et c'est en ce point que le col 
ôrin très élevé, déformé, aplati, se trouvait refoulé contre la 
ssie. A sa partie inférieure, la tumeur correspondait au coccyx; 
lis ses limites supérieures, même par le toucher rectal, échap- 
ient à toute investigation. Sa situation en arrière et au-dessous 
segment inférieur de la matrice explique comment le palper 
^pogastrique ne me fournit également aucune donnée à cet 
■ard. Les pressions exercées avec le doigt à sa surface étaient 
luloureuses et ne produisaient aucun déplacement de sa masse. 

Il s'agissait donc d'une tumeur dure, volumineuse et fixe, im- 
antée sur la face postérieure de la matrice, probablement vers la 
notion du corps et du col, et anticipant sur ce dernier, tumeur 
tuée au-dessous du péritoine, refoulant en bas la muqueuse vagi- 
Je et remplissant à peu près toute l'étendue du petit bassin, 
îtte tumeur, à n'en pas douter, était bien celle dont le professeur 
irjavay avait, plus d'un an auparavant, constaté l'existence et 
l'il avait représentée avec quelque exagération à la malade, 
>mme « ayant le volume d'une tête d'enfant et la dureté du mar- 
'e. » Evidemment, c'était là une tumeur fibreuse de l'utérus 
li, à moins de circonstances très exceptionnelles, mettrait un 
)stacle absolu au passage de l'enfant par les voies naturelles. Les 
>ules éventualités, en effet, qui pussent faire éviter l'opération 
isarienne étaient les suivantes : 

lo La mort prématurée du fœtus, suivie d'une macération pro- 
►ngée de ses parties dans le liquide amniotique, pouvait provo- 
ler, dans ces dernières, un ramollissement tel qu'elles devinssent 
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assez réductibles pour traverser, à la manière d'un linge mouillé, 
un canal même extrêmement étroit. 

2° Quoique la grossesse fût déià fort avancée et que la tumeur 
fût restée jusque-là très consistante, celle-ci cependant pouvait 
encore, avant Féchéance des neuf mois, se ramollir assez pour 
permettre une réduction notable de son volume et, en consé- 
quence, une augmentation proportionnelle dans le calibre du canal 
rétréci. 

3® Enfin, malgré son volume, sa fixité probable et son espèce 
d'enclavement dans le petit bassin, la tumeur pouvait à la rigueur 
se déplacer et remonter au détroit supérieur, de manière à rendre 
libre le canal pelvien. 

Mais si de tels faits étaient possibles, leur réalisation me parais- 
sait si problématique, ou plutôt si improbable, qu'il eût été dé- 
raisonnable de fonder sur elle un appui sérieux. En face d'une 
situation si périlleuse pour Mme C..., je me hâtai de provoquer 
une consultation, et, le 11 mars, MM. Depaul et Tarnier voulurent 
bien, après un examen minutieux de la malade, m'éclairer de 
leurs avis. Il parut à M. Depaul que l'espace laissé libre entre la 
tumeur et le pubis était peut-être plus étroit encore que je ne l'ai 
indiqué ci-dessus. M. Tarnier exprima un certain espoir dans le 
ramollissement prochain de la tumeur. Bref, à part ces nuances 
d'opinions, l'état des choses était si nettement dessiné que nous 
fûmes unanimes pour admettre : 1® qu'il convenait de laisser la 
grossesse continuer son cours jusqu'à terme ; 2» qu'il serait toute- 
fois nécessaire, à huit mois révolus, d'explorer de nouveau avec 
soin la tumeur, à l'effet de s'assurer si elle n'avait pas subi, soit 
dans sa consistance, soit dans son siège, quelque changement qui 
pût faire sérieusement espérer un accouchement par les voies 
naturelles ; S^ enfin, qu'en l'absence de ces modifications (toute 
réserve faite, bien entendu, pour celles qui pourraient encore se 
produire dans le cours du neuvième mois), la section césarienne 
était la seule ressource qui restât pour délivrer Mme C... et, 
en conséquence, que cette opération devrait être, en principe, 
complètement décidée pour l'époque du travail. 

Le 14 avril, c'est-à-dire à huit mois de grossesse, j'explorai de 
nouveau minutieusement et la tumeur et lamalrice. Cette dernière 
était notablement augmentée de volume. Les petits fibromes 
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durs et saillants de son corps se distinguaient aisément, même à 
Tœil, à travers là paroi abdominale. Le liquide amniotique parais- 
sait être un peu plus abondant qu'à l'ordinaire. L'enfant dès lors 
était assez mobile ; sa tête correspondait à Thypochondre gauche de 
la mère, son extrémité pelvienne à la fosse iliaque droite, et son 
dos était dirigé vers Thypochondre droit. Le maximum des bruits 
du cœur s'entendait à droite et au-dessus de rombilic. La sou- 
plesse des parois utérines me permit de déterminer très nettement 
cette situation des parties fœtales. 

Quant à la tumeur intra-pelvienne, elle présentait exactement 
les mêmes caractères que précédemment, elle n'avait, en particu- 
lier, subi aucune modification notable soit dans son siège soit dans 
sa consistance. Toute réserve faite pour le cas d'un déplacement 
ultérieur de sa masse (déplacement dont la possibilité était admise, 
mais dont la réalisation était à peu près inespérée, l'opération cé- 
sarienne fut donc définitivement résolue pour le temps du travail. 

L'état de santé de Mme C... déjà si alarmant le 5 mars, lors de 
ma première visite ne fit qu'empirer peu à peu avec le cours de la 
grossesse. C'est à peine si,, grâce à l'emploi très circonspect de 
certains médicaments (calmants, laxatifs, eaux minérales, toni- 
ques, etc., etc.) la malade put obtenir, avec quelques périodes de 
mieux-être passager, un faible ralentissement dans les progrès de 
l'anémie, de l'amaigrissement, des accès fébriles, de la déperdition 
des forces, etc. Ces divers symptômes finirent, en effet, par at- 
teindre leur degré le plus extrême. Une teinte jaunâtre de la peau, 
une toux fatigante et l'insomnie qui en est la conséquence, vinrent 
encore, sur la fin de la grossf^sse, augmenter la gravité du prono- 
stic. Un courage exceptionnellement soutenu par de vifs sentiments 
religieux et un ardent désir de progéniture, un esprit résolu et 
une docilité parfaite à suivre mes conseils, constituaient en réalité 
chez Mme G..., les seules ressources qui permissent peut-être de 
ne pas absolument désespérer de sa situation. 

C'est dans ces conditions que le 17 mai dernier, après deux ou 
trois jours de malaise, d'insomnie et de fatigue plus grande encore 
que de coutume, la malade fut prise des premières douleurs de l'ac- 
-couchement, vers 6 heures du matin. A 8 heures, les membranes 
se rompirent brusquement et donnèrent lieu à un écoulement 
abondant de liquide amniotique. De là, suspension presque com- 
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plète du travail et sentiment de bien-être chez la patiente, dont 
Tabdomen avait perdu sa tension douloureuse. 

A neuf heures, je constatai que la tumeur avait subi un déplace- 
ment très sensible : elle était moins sensible au doigt et se trouvait 
refoulée à droite et en arrière, de manière à laisser derrière le pu- 
bis gauche un espace libre d'environ 5 centim. L'orifice utérin 
avait acquis la largeur d'une pièce de 5 francs, et la mollesse de 
ses bord-? indiquait que sa dilatation avait été plus grande. Quant 
à l'enfant, dont j'avais encore une dizaine de jours auparavant re- 
connu la tête dans l'hjpochondre gauche et l'extrémité pelvienne 
dans la fosse iliaque droite, il se présentait manifestement en pre- 
mière position du sommet. L'exploration des sutures et fontanelles, 
jointe à d'autres signes, ne me laissa aucun doute à cet égard. 
Il avait donc, depuis peu, effectué spontanément une mutation 
complète. Les choses étant ainsi, je recommandai à Mme C^.. de 
garder la position couchée afin d'éviter une trop grande déperdi- 
tioa de liquide amniotique, puis de s'incliner fortement lors des 
contractions sur le côté gauche, à l'effet de favoriser, par la décli- 
vité du fond delà matrice, l'ascension déjà commencée de la tu- 
meur pelvienne. 

Vers deux heures de l'après-midi, le travail reprit son cours 
régulier ; les contractions étaient bonnes, et l'état général de la 
malade relativement satisfaisant. La tumeur continua de s'élever 
peu à peu vers l'abdomen, en déterminant, à chaque contraction, 
une vive douleur ou sorte de déchirement dans la région iliaque 
droite. Je pensai que ce phénomène était dû à la rupture de quel- 
ques adhérences, soit au frottement exercé par la tumeur dans son 
mouvement ascensionnel, et je ne m'en préoccupai pas autrement. 
La tête fœtale, retenue au dessus et en arrière du pubis gauche, 
n'attendait évidemment, pour pénétrer dans le petit bassin, que la 
disparition de l'obstacle. Aussi, vers dix heures du soir, dès que la 
tumeur fut remontée au dessus du détroit supérieur, le sommet 
prit sa place et descendit dans l'excavation pelvienne en première 
position. A partir de ce moment, l'accouchement suivit une mar- 
che ordinaire, et à dix heures du matin, pour éviter à la patiente 
une prolongation fâcheuse du travail, j'appliquai le forceps sur la 
tête, arrivée au détroit inférieur. L'enfant fut extrait en parfait 
état de santé : il était volumineux, du sexe masculin et pesait plus 
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de 7 livres (3kilog. 550 gr.). Quelques vomissements glaireux, un 
sentiment d'extrême faiblesse chez la malade, et une difficulté par- 
ticulière dans l'amincissement du bord antérieur de Torifice uté- 
rin, telles sont les seules autres particularités du travail qui méri- 
tent d'être signalées. Sa durée totale, abstraction faite des six heu- 
res de suspension, fut d'environ quatorze heures. 

Immédiatement après l'extraction de l'enfant, Mme c... éprouva 
une sorte d'anéantissement général et de feu intérieur qui, joints 
à une distension gazeuse subite des régions supérieures de l'ab- 
domen, me causèrent la plus grande inquiétude. Ces phénomè- 
nes furent heureusement de courte durée. L'utérus, quoique bien 
rétracté, ne décolla le placenta que tardivement, et je dus atten- 
dre plus d'une demi-heure avant d'opérer la délivrance qui, d'ail- 
leurs, n'oflfrit pas d'autre irrégularité. 

20-juin. Madame C... est complètement rétablie. La tumeur est 
grosse comme une tête de fœtus à terme, remplit presque complè- 
tement le petit bassin et déborde un peu le détroit supérieur. Elle 
est indolore à la pression et d'une fermeté élastique. On remarque 
à la surface de la matrice quelques inégalités représentant les pe- 
tits fibromes constatés pendant la grossesse, mais elles sont beau- 
coup moins saillantes et moins faciles à distinguer que pendant 
l'état de réplétion de l'utérus. 

7 juillet. Etat général meilleur qu'avant la grossesse, la tumeur 
conserve le même caractère que le 20 juin. 

6 janvier. M. Guéniot examine de nouveau Mme C... ; il lui a été 
impossible de reconnaître dans la tumeur la moindre modification 
soit dans le siège, soit dans le volume, soit dans la consistance. Le 
fibrome présente exactement le même caractère que ceux qui exis- 
tent sur la fin de la grossesse. 



Cette observation est le type du mécanisme de l'accou- 
chement spontané par ascension de la tumeur au-dessus 
du détroit supérieur. Mais il ne faudrait pas croire que les 
faits semblables fussent très fréquents; il n'en existe que 
quelques-uns dans la science; le lecteur les retrouvera 
analysés dans nos tableaux. Blot (obs. 17); Beatty, 
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(obs. 41); Depaul (abs. 80 et page 38); Homolle (obs. 138); 
Lehnerdt (obs. 183); Mangiagalli (obs. 188); Skoldberg 
(obs. 266); Spiegelberg (obs. 269). 



C. DE LA DÉLIVRANCE COMPLIQUEE DE FIBROMES UTERINS. 

Dans un certains nombre de cas, les fibromes utérins 
donnent lieu, au moment de la délivrance, à des accidents 
que nous étudierons au chapitre des complications. Il nous 
suffira actuellement de signaler Tinfluence que ces tumeurs 
exercent sur l'expulsion de l'arrière-faix. 

D'après les résultats qui nous sont fournis par Tanalyse 
de nos observations, nous ne craignons pas d'avancer que, 
dans la majorité des cas, la délivrance est aussi naturelle 
que dans raccouchemeut le plus simple. Sur les 307 faits 
qui servent de base à notre travail, nous n'avons trouvé 
que 76 fois l'indication du mode de terminaison de la déli- 
vrance : cette absence de renseignements, sans avoir une 
valeur absolue, nous autorise à penser que, souvent, la der- 
nière phase de l'accouchement n'a présenté aucune parti- 
cularité qui méritât d'être notée. 

D'autre part, sur 76 observations, nous en trouvons 34 
dans lesquelles la délivrance fut naturelle, et cependant 
presque toujours le travail fut long, pénible et nécessita les 
manœuvres obstétricales les plus sérieuses; 18 fois on dut 
avoir recours à la délivrance artificielle; 3 fois, il y eut ré- 
tention du placenta, mais il s'agissait d'avortement des 
quatre premiers mois; 1 fois, la délivrance fut impossible : 
le placenta était inséré sur le segment inférieur de l'utérus. 

Toutefois, 18 délivrances artificielles sur 76 accouche- 
ments constituent une proportion assez élevée pour ap- 
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peler notre attention et nous montrer que nous ne sommes 
plus dans les conditions normales. 

A l'état physiologique, la rétraction et les contractions 
de Tutérus décollent l'arrière faix et l'expulsent au dehors. 
Mais, par le fait de l'existence de tumeurs fibreuses, la par- 
turiente n'est plus dans l'état physiologique et il suffira de 
nous rappeler la marche du travail pour comprendre l'ini- 
possibilité dans laquelle doit être l'utérus d'achever son 
œuvre : ce qui devrait nous surprendre, c'est de ne point 
trouver un plus grand nombre de délivrances artificielles. 
A cela, il y a une raison : nous devons tenir compte de la 
variété à laquelle appartiennent les corps fibreux qui com- 
pliquent l'accouchement. 

MM. Depaul et Tarnier admettent, à juste titre, que les 
fibromes sous-péritonéaux à pédicule grêle sont sans in- 
fluence sur le retrait de la matrice, et M. le professeur De- 
paul enseigne que les tumeurs sous-séreuses à large base 
sont pédiculisées par la rétraction des fibres musculaires 
de l'organe. Les tumeurs les plus graves, au point de vue 
qui nous occupe, sont les tumeurs développées dans les 
parois de Torgane ou saillantes dans la cavité utérine. 
Nous avons vu comment les noyaux fibreux placés dans 
l'interstice des fibres musculaires s'opposaient au raccour- 
cissement normal de ces éléments; nous n'y revien- 
drons pas. 

Quant aux fibromes sous-muqueux, ils constituent de 
véritables corps étrangers qui, selon leur volume, s'oppo- 
sent dans une mesure variable à la rétraction du muscle 
utérin. 

En parlant de l'influence des fibromes utérins sur la 
grossesse, nous avons montré que le placenta pourrait s'in- 
sérer anormalement. 
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Nous ne dirons rien des cas dans lesquels il y a inser- 
tion vicieuse proprement dite ; cet accident toujours grave 
ne présente ici aucune particularité. 

Mais lorsque le placenta s'insère sur la tumeur fibreuse, 
le danger est extrêmement grand,et5fois sur 8, nous avons 
noté la mort de la femme; si nous y ajoutons le cas de 
M. le D*" Tarnier, dont nous avons donné la figure, nous 
arrivons au chiffre énorme de 6 morts sur 9. Je n'ajouterai 
pas autre chose pour ne pas empiéter sur ce que j'ai à dire 
des complications de la délivrance; je n'aurais même pas 
parlé de cet accident, si je n'avais eu en vue les cas dans 
lesquels le placenta est implanté en totalité sur la tumeur 
et est expulsé avec elle, comme dans les cas de Aubinais 
obs. 10) et de Ingleby (obs. 147). 
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CHAPITRE VIII. 

SYMPTÔMES ET DIAGNOSTIC, 

§ 1. SYMPTOMES. 

Dans certaines circonstances, il peut arriver qu'une tu- 
meur fibreuse de Tutérus complique la grossesse et l'ac- 
couchement, sans que, dî la malade qui en est atteinte, ni 
le médecin dontl'atttention n'a pas été attirée sur ce point, 
s'en soient aperçus: tels sont les cas où le fibrome n'a jamais 
donné lieu au moindre phénomène pathologique, pendant 
la grossesse actuelle. Mais ce sont là des cas exception- 
nels que nous voulions simplement mentionner. Dans 
l'étude des symptômes des tumeurs fibreuses compli- 
quant la grossesse et l'accouchement, nous avons pré- 
féré choisir le type auquel nous donnerons volontiers le 
nom de type clinique, nous réservant d'examiner en dé- 
tails, soit dans des chapitres spéciaux, soit dans l'étude du 
diagnostic, les différentes particularités qu'offrent ces tu- 
meurs suivant les circonstances. 

Une femme se présente à notre examen vers la fin de sa 
grossesse ou sur le point d'accoucher. 

Cette malade raconte que depuis longtemps elle a remar- 
qué certains symptômes sur lesquels elle désire appeler 
notre attention : sesrègles, autrefois toujours régulières et 
durant un certain nombre de jours, revenaient depuis plu- 
sieurs mois à intervalles plus rapprochés et en plus grande 
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abondance ; quelque temps avant de devenir enceinte, elles 
lui avaient inspiré une certaine inquiétude. 

En même temps, et principalement au moment où elle 
allait être réglée, parfois même pendant toute la durée de 
la période menstruelle, elle éprouvait de la difficulté pour 
uriner : il lui arrivait de vouloir uriner et de ne pouvoir 
pas, tandis que, dans d'autres circonstances, elle urinait 
pour ainsi dire continuellement, mais en très petite quan- 
tité. En outre, elle avait des pertes blanches assez abondan- 
tes, composées d'un liquide muqueux, épais, filant, parfois 
rosé, d'autre fois franchement jaunâtre. Elle n'allait que 
difficilement à la selle, tant sa constipation était opiniâtre,et 
ressentait en outre des douleurs vagues, erratiques dans le 
petit bassin, se localisant parfois à Fhypogastre, parfois 
s'étendant vers la région sacro-coccygienne et s'irradiant 
dans les cuisses. Elle insiste aussi sur des douleurs tout à 
fait spéciales, et consistant en contractions douloureuses de 
tout l'utérus, véritables tranchées. 

Pendant toute la durée de sa grossesse, elle a eu des hé- 
morrhagies qui sont revenues fréquemment et en assez 
grande quantité. Mais il peut arriver, dans certaines cir- 
constances, que ces métrorrhagies fréquentes avant la gros- 
sesse, diminuent pendant les premiers mois pour ne plus 
reparaître ensuite, et même disparaissent dès que la con- 
ception a eu lieu : cela dépend beaucoup du siège et de la 
variété du fibrome. 

Une tumeur du col franchement polypeuse donnera lieu 
à un écoulement sanguin, qui sera pour ainsi dire la règle 
pendant la grossesse, tandis qu'une tumeur sous-muqueuse 
du corps et surtout un fibrome sous-péritonéal pourront 
rester muets à cet égard. Revenons à notre malade. 

Le début de la grossesse s'est manifesté par une série de 
Lefour. 10 
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troubles sympathiqiies que, du reste, elle reconnatt avoir 
éprouvés déjà, mais jamais aussi violents: nausées, vomis^ 
sements, surtout le matin à jeun, gastralgie ; picotements 
dans les seins ; sensation de gonflement, etc. 

Vers quatre à cinq mois à peu près, elle a senti remuer 
son enfant pour la première fois ; depuis, la grossesse a 
suivi son cours. Cependant il est bon de noter qu'il y a eu 
exagération de tous les phénomènes existant avant qu'elle 
devînt enceinte. Elle est très fatiguée, éprouve une lassi- 
tude générale ; les difficultés de la miction et de la déféca- 
tion la gênent considérablement. Pendant ces derniers 
jours, les tranchées utérines ont été d'une violenceet d'une 
fréquence telle, que souvent elle s'est crue sur le point d'ac- 
coucher. 

Tels sont les renseignements que nous avons recueillis 
dans notre interrogatoire. En examinant le ventre de cette 
femme, nous sommes frappé de son développement exa- 
géré ; ce développement, au lieu d'ôtre régulier comme dans 
la grossesse normale, ofifre çà et là des bosselures qui dis- 
paraissent de temps à autre pour reparaître ensuite. On 
voit aussi une masse constituée par une tumeur plus volu- 
mineuse, déjetée un peu à droite, et se redressant parfois 
sous l'influence d'une contraction utérine. 

La palpation va nous permettre d'être plus affirmatif, et 
de déterminer les caractères des tumeurs que la vue nous 
a déjà fait recon laître. Malgré la tension exagérée des 
parois abdominales, nous avons pu sentir d'une part une 
tumeur grosse, arrondie, fluctuante, dont le fond remon- 
tait plus ou moins haut dans la cavité abdominale, et se 
continuant en bas dans l'excavation ; cette tumeur se con- 
tractait de temps à autre; il semblait même que sous l'in- 
fluence du palper lea contractions devinssent plusfréquen- 
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te.s. Au milieu du liquide qu'elle contenait, toous avons eu 
la sensation manifeste de petites parties, qui fuyaient sou» 
la main, et venaient la heurter après s'en être écartées- 

Nous avons pu constater en même temps la situation du 
fœtus dans la cavité utérine, et par conséquent diterminer 
sa présentation et sa position. Mais à côté de cette grosse 
tumeur et faisant toujours partie de Torgane, nous en 
avons senti une seconde dont les caractères changeaient 
au moment de la contraction. A l'état de repos cette der- 
nière tumeur était plus ou moins étalée, se confondait 
pour ainsi dire avec les parois de l'utérus, dont elle consti- 
tuait une hypertrophie ; mais sous l'influence d'une con- 
traction, elle devenait plus saillante, plus globuleuse, 
plus dure. Un phénomène semblable avait lieu à chaque 
contraction nouvelle. 

Il en serait de même siau lieu d'une tumeur étalée, nous 
avions affaire à une tumeur fibreuse quelle qu'elle fût, 
sessile ou pédiculée : le durcissement, au moment de la 
contraction de l'utérus , constitue un caractère presque 
pathognomonique. 

Mais là ne devait pas se borner notre examen. Aussi, 
appliquant notre stéthoscope sur difi*érentspoints des parois 
abdominales, avons-nous pu confirmer en même temps l'état 
de gravidité de l'utérus, la présentation et la position du 
fœtus, par le point déterminé où nous entendions le sum- . 
mum des bruits du cœur. Il est un symptôme particulier 
que je désire mentionner ici, et que l'on perçoit souvent : 
c'est un bruit de souffle dont nous étudiero-ns les carac- 
tères d'une façon spéciale au diagnostic. 

Il nous restait à examiner le segment inférieur de Tuté- 
rus : pour cela nous nous sommes adressé au toucher. Par 
le toucher vaginal, nous avons constaté d'une parties mo^ 
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difications imprimées au col par la grossesse ; d'autre part, 
la partie du fœtus qui se présentait. Le col était presque 
complètement eflfacé, ramolli; l'orifice externe était encore 
fermé. Suivant l'état de la femme primipare ou multipare, 
il présentera les caractères classiques. Dans notre cas par- 
ticulier où la tumeur fibreuse développée au niveau du 
corps de Tutérus, est contenue dans Tabdomen, le tou- 
cher ne nous peut indiquer rien de bien particulier. Mais si 
nous avions affaire à une tumeur fibreuse du segment in- 
férieur ou du col, le toucher vaginal et le toucher rectal, 
surtout combinés au palper, nous permettraient d'apprécier, 
à la fois, les caractères de la partie fœtale qui s'engage, 
et ceux de toute la portion inférieure de l'utérus. Il serait 
bon de pratiquer ces modes d'exploration en faisant pren- 
dre à la femme différentes positions. Nous percevrions ainsi 
les changements de situation et de direction du col sou- 
vent très élevé, les anomalies du s'^gment inférieur, les 
déformations de ces parties sous l'influence des produc- 
tions pathologiques ; l'état de dureté ou de mollesse de ces 
dernières, toutes notions qui reviendront à propos du dia- 
gnostic de la tumeur, deson siège, de ses caractères physi- 
ques et physiologiques, c'est-à-dire de ses modifications sous 
l'influence de la grossesse ou de l'accouchement. Signalons 
pour être complet,rexamen au spéculum, d'une grande uti- 
lité, dans les cas defibromes ducol ou d u segment inférieur . 

L'examen au spéculum sera nécessaire pour apprécier 
l'état delà muqueuse qui tapisse la tumeur, les vaisseaux 
parfois très dilatés, souvent variqueux, semblables à des 
bourrelets hémorrhoïdaux, dont les parois trèsjminces sont, 
par suite, exposées à se rompre. 

On comprendra facilement que, c'est surtout dans les cas 
de fibrome du col compliquant la grossesse que nous au- 
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rons à noter des hémorrhagies fréquentes, parfois régu- 
lières, parfois irrégulières ; de l'œdème des parties am- 
biantes. Les pertes blanches seront plus abondantes, et les 
phénomènes de compression des organes du petit bassin 
seronttels, qu'il surgira des accidents multiples dont nous 
renvoyons Fétude au chapitre des complications. 

§ II. DIAGNOSTIC. 

Le diagnostic comprend une série de problèmes que nous 
allons tâcher de résoudre ; mais nous ne nous dissimu- 
lons pas combien sont grandes, dans certains cas, les 
difficultés réservées à Taccoucheur. 

Pour tâcher de mettre un peu de clarté dans notre ex- 
posé, nous le diviserons en plusieurs paragraphes : 

1" Diagnostic de la grossesse avec la tumeur fibreuse de 
l'utérus ; 

2^ Diagnostic différentiel de la tumeur fibreuse et des 
différentes affections qui peuvent la simuler dans la gros- 
sesse et l'accouchement; 

3® Diagnostic de la tumeur en elle-même. 

1" DIAGNOSTIC DE LA GROSSESSE AVEC LA TUMEUR FIBREUSE 
DE -l'utérus. 

Dans le cas de fibromes utérins, comme dans la gros- 
sesse, il existe une série de phénomènes sympathiques 
absolument semblables, surtout pendant les premiers mois 
de la gestation '.nausées, vomissements, leucorrhée parfois 
abondante, sentiment de pesanteur dans l'hypogastre, le 
rectum, tiraillements dans les cuisses. Nous insisterons 
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volume, le fond de Tutéru» remontait â quatre travers de 
doigt au-dessus du pubis. Le médecin qui la traitait crut à 
une grossesse à cause de certains phénomènes concomi- 
tants : gonflement des seins, vomissements; en outre^ 
cette notion que la sœur de la malade avait été réglée 
d'une façon très irrégulière pendant les cinq premiers 
mois de la grossesse , le confirmait de plus en plus 
dans son diagnostic. Quinze ans après, la femme mou-« 
rait. Bayle trouvait, à l'autopsie, un corps fibreux du vo- 
lume d'une tête d'adulte situé dans la paroi postérieure de 
l'utérus. 

Vers le quatrième mois environ, les signes de grossesse 
seront plus manifestes: la femme aura senti remuer son 
enfant. Cette indication est loin d'être formelle, car bien 
souvent une femme, désirant ardemment être mère et 
voyant son ventre augmenter de volume sous l'influence 
du développement d'une tumeur fibreuse qu'elle porte, 
pourra se faire illusion et nous induire en erreur. Par la 
palpation, s'il y a grossesse, on recherchera les caractères 
de l'utérus gravide, c'est-à-dire ceux d'une tumeur liquide 
contenant des parties solides. On percevra le ballottement 
abdominal, les différentes parties fœtales, on reconnaîtra 
la présentation et la position. En outre, on sentira, au mo- 
ment de la contraction, la dureté de l'utérus qui sera uni- 
forme : au contraire, s'il y a tumeur fibreuse, une saillie 
se montrera au même moment pour diminuer ensuite sui- 
vant son volume, ou disparaître à peu près entièrement, si 
elle est en plaque et interstitielle. La présence de plusieurs 
tumeurs fibreuses situées au niveau du fond de la face anté- 
rieure ou des bords de l'utérus, donnera donc la sensation 
de nodosité, dures pendantla contraction, redevenant molles 
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un souffle produit par la compression de la tumeur sur 
les gros vaisseaux, soit un bruit de thrill semblable 
au souffle des anévrysmes variqueux, soit encore la 
transmission simple des battements du cœur de la mère. 
Notre intention n'est pas de nous étendre sur la va- 
leur du souffle comme signe de grossesse : nous ren- 
voyons le lecteur aux travaux remarquables du profes- 
seur Depaul en France, et de Mac Clintock, en Angle- 
terre. 

En résumé, l'auscultation constitue un des moyens les 
plus sûrs dont le praticien puisse se servir, et la perception 
des doubles pulsations fœtales permettra d'affirmer s'il y 
a ou non grossesse. 

Jusqu'à présent nous avons supposé un enfant vivant ; 
Pour être complet, nous devons examiner quels sont les 
signes différentiels, qui existent entre un utérus atteint de 
tumeur fibreuse et un utérus avec enfant mort. Pendant 
les premiers mois, le diagnostic est à peu près impossible. 
A la fin de la grossesse même, la palpation ne nous permet 
pas de constater dans l'ovoïde fœtal les caractères sur les- 
quels nous avons tant insisté; l'utérus constitue une 
masse inerte qui peut, après la résorption du liquide am- 
niotique, prendre les formes les plus bizarres, surtout dans 
les cas où le fœtus est macéré. L'auscultation ne peut être 
d'une utilité marquée, comme dans les cas de fœtus vivant. 
« Mais on aurait tort de ne pas lui accorder une très 
grande importance, car elle conduit, dans Timmense ma- 
jorité des cas, à des probabilités qui équivalent, pour ainsi 
dire, à la certitude » (Depaul) (1). 

Le toucher lui-même qui, combiné au palper constitue 

(1) Traité d*auscult. obst., 1847. 
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palpation, ventre globuleux, dur, surtout à gauche, où Ton 
sentait une boule, facile à embrasser avec les deux mains. 
En auscultant la tumeur, on entendait ou plutôt on croyait 
entendre des battements que Ton comparait à cause de leur 
fréquence à ceux du cœur d'un fœtus ; mais M. Bouillaud 
ne remarqua pas s'ils avaient une fréquence moins grande 
que ceux de la mère. M. Capuron, présent à la visite, 
ayant alors pratiqué le toucher, trouva l'utérus des- 
cendu dans le petit bassin, et à travers ses parois très 
amincies, prétendit sentir à gauche la tête d'un fœtus, dont 
il crut même distinguer la fontanelle triangulaire. Le 
toucher pratiqué le lendemain et les jours suivants par 
M. Capuron et toutes les personnes présentes à la visite, 
fournit les mêmes résultats et, à chaque exploration, le 
doigt sortait ensanglanté. 

Le col de l'utérus complètement effacé dans les premiers 
temps et pla:é très haut derrière la symphyse des pubis, 
ne présenta dans toute la durée de la maladie, aucun tra- 
vail de dilatation ; bien plus, dans la dernière quinzaine, 
il sembla revenir sur lui-même, se froncer et s'allonger ; 
les douleurs lombaires disparurent après avoir présenté 
de temps en temps les mêmes caractères que les douleurs 
de l'avortement. îl est à noter qu'au moment où la malade 
fut prise de ces grandes douleurs, il s'écoula, pendant plu- 
sieurs heures, une assez grande quantité d'un liquide blanc 
jaunâtre, que l'on crut provenir de la perforation de 
la poche des eaux. Dans l'intervalle des douleurs, la ma- 
lade marchait avec beaucoup de difficulté, se tenant debout 
les jambes écartées. 

Tous ces symptômes portèrent à croire à un avortement. 
surtout lorsqu'on vit le ventre s'affaisser et s assoupli/^ 
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L'une, a le volume d'un petit œuf de poule ; l'autre, celui du 
poing; la troisième, plus régulièrement sphérique que les 
deux autres, d'à peu près, le volume d'une tête de fœtus ; 
c'est elle qui vient faire saillie dans le vagin. Chacune de 
ces tumeurs est séparée de la voisine par un interstice cel- 
luleux; c'est probablement ce qui a donné lieu à la sen- 
sation de fontanelle et de suture que l'on éprouvait quand 
on pratiquait le toucher. Beaucoup d'autres tumeurs exis- 
taient dans les parois de l'utérus. » 

Comme on le voit, le diagnostic était assez complexe ; 
la palpation ne pouvait en effet donner aucun résultat 
bien net : il en était de même du toucher. Cependant la dé- 
pression ne suffisait pas, ce noussemble,pour porter le dia- 
gnostic de tête fœtale : il eût fallu y joindre une sensation 
sur laquelle on n'insiste pas assez suivant nous, celle des 
sutures arrivant aux fontanelles. Dans ce cas, rien de sem- 
blable n'existait. Quant aux phénomènes perçus par l'aus- 
cultation, ils ne pouvaient et ne devaient entrer en ligne de 
compte pour porter le diagnostic de grossesse, car ils 
n'étaient pas assez nets. En outre, nous ferons remarquer 
que les règles persistantes et ayant le caractère franche- 
ment hémorrhagique auraient dû faire incliner plutôt du 
côté d'une tumeur fibreuse, étant donnés surtout les anté- 
cédents fournis par la malade. 

Nous ne saurions abandonner le diagnostic de la tu- 
meur fibreuse et de la grossesse avec fœtus macéré, sans 
dire que, dans certaines circonstances, quand le praticien a 
usé de tous les moyens dont nous venons de parler, il en est 
un auquel il peut avoir recours, mais avec de grands mé- 
nagements, et après s'être entouré de toutes les précautions 
possibles pour éviter une [erreur, Thystérométrie. Dans 
certains cas, en effet, ce sera le seul moyen de trancher la 
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question. Nous avons été, cette année, témoin d*un fait qui 
s'est passé à la Clinique d'accouchements de la Faculté, 
et qui, en la matière, nous parait devoir être signalé, mais 
il n'y eut pas d'erreur de diagnostic. Nous nous souve- 
nons très bien quelles furent les réserves apportées par 
M le professeur Depaul, et la conclusion qu'il formula 
à la fin de sa leçon: «Mieux vaut, dans ces cas, rester sur 
la défensive, que risquer un diagnostic trop absolu. » 

Observation XI (inédit). 
Corcmuniquée par M. le D** Budin, chef de clinique* 

Lévy, Rachel, 27 ans, domestique, d'une bonne constitntion, 
entre à l'hôpital des Cliniques (service de M. Depaul), le 23 avril 
1880. 

Cette femme raconte n'avoir jamais été malade: rien à notep 
dans ses antécédents de famille. Réglée vers l'âge de 16 ans, 
chaque mois, pendant quatre ou cinq jours, sans difficulté; elle a 
eu de temps à autre quelques ilueurs blanches. Elle ne se souvient 
pas au juste de la dernière époque de ses règles; elle n'a eu de rap- 
ports sexuels que depuis un an environ et se croit enceinte de sept 
mois révolus. Vers le mois de septembre, elle ressentit, en effet, 
quelques nausées le matin à jeun, en même temps quelques picote- 
ments dans les seins. Interrogée sur les symptômes qu'elle a pré- 
sentés pendant sa grossesse, elle accuse quelques pertes blanches 
plus abon<lantes pendant les premiers temps : elle n'a jamais eu la 
moindre hémorrhagie : jamais elle n'a remarqué d'augmentation 
du volume de son ventre, ni senti remuer. Aux questions : « Avez- 
vous remarqué si votre ventre s'était affaissé ces derniers temps; 
si vos seins ont changé de volume ; s'il s'est écoulé un liquide 
blanchâtre des mamelons? » Elle répond négativement. 

21 avril. Vers quatre heures du nidtin, la malade est réveillée 
par des douleurs abdominales assez vives, qu'elle localise au 
niveau de l'épigastre et des iiancs ; ces douleurs, loin d'être inter- 
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mittentes, sont continues, durent une heure, une heure et demie 
puis disparaissent pour recommencer, toujours avec leur caractère 
de continuité, mais sans exacerbation. Se croyant sur le point 
d'accoucher , elle se rend chez une sage-femme qui, après l'avoir 
touchée, diagnostique une grossesse et même un commencement 
de travail. « Elle sentait, disait-elle, Tenfant descendu. » Lasse de 
voir que son accouchement n'avançait pas, la malade va consulter 
le D*" L..., qui, trouvant le cas anormal, conseille à cette femme de 
se rendre à l'hôpital des Cliniques. 

Le 22. Vers six heures du soir, les douleurs qui avaient cessé 
pendant la journée ont recommencé, continues comme les deux 
nuits précédentes. 

Le 23. Inspection: femme rousse, pas de vergetures sur l'abdo- 
men, ni sur les cuisses, pas de varices des membres inférieurs ou 
des organes génitaux externes : les seins ont une couleur rosée, 
au niveau de Tauréole; ils présentent quelques saillies rougeàtres, 
véritables tubercules de Montgomery, dont elle affirme avoir con- 
staté l'existence avant de se croire enceinte. La pression sur le 
mamelon fait sourdre quelques gouttes de colostrum suivies de 
laifc véritable. 

Palpation, On sent une tumeur remontant à deux travers de 
doigt au-dessus de Tombilic, médiane, cependant un peu déviée à 
droite, ayant un diamètre transversal de 15 centimètres. C'est 
une masse solide^ résistante et non dépressible, M. Depaul trouve 
que les dimensions transversales sont plus considérables que les 
dimensions verticales. 

Auscultation pratiquée sur tous les points de l'abdomen : impos- 
sible de percevoir les battements du cœur du fœtus, ou un bruit de 
souffle quelconque : seul», les battements de l'aorte sont entendus. 

Examen des organes génitaux externes : coloration normale. 
Toitcher : parois du vagin ramollies ; culs-de-sac profonds, sauf 
l'antérieur. Le col est très mou, a une longueur de 2 centimètres ; 
il est ramolli comme celui dune femme à terme : son orifice 
externe est fermé et présente quelques granulations. Dans le cul- 
de-sac antérieur, on sent en combinant le palper et le toucher que 
le corps de l'utérus est très développé : il existe là une tumeur 
dure, résistante, qui n'a pas la dépressibilité d'un utérus gravide, 
mais qui donne la sensation d'un fibrome non ramolli , En arrière 
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et sur les parties latérales du corps, deux doigts introduits dans le 
vagin font constater des caractères semblables, sur toute l'éten- 
due du segment inférieur. 

Examen au spéculum. Col un peu rouge: orifice externe très 
petit, circulaire, dont le diamètre égale celui du renflement de la 
sonde utérine. 

Toucher rectal. On sent à travers la paroi antérieure du rec- 
tum, le col et le corps de l'utérus, qui font saillie. M, Depaul croit 
sentir au-dessus du col une petite bande qui représenterait la face 
postérieure de la matrice, distincte de la tumeur elle-même. Le 
cathétérisme utérin est pratiqué, la sonde pénètre sans difficulté à 
5 cent. 1/2 dans la cavité de l'utérus. 

Le 23. Bien d'anormal dans la journée. 

Dans la nuit du 23 au 24, la malade est prise de nouveau de dou- 
leurs, mais elles n'ont pas les mêmes caractères que celles de la 
veille : elles ne durent qu'une minute environ, et reviennent toutes 
les sept ou huit minutes. Mais elles disparaissent bientôt, car le 
lendemain 24, [au moment de la visite, la malade ne ressent plus 
rien. 

Le 24 et le 25. Aucune particularité. 

Le 26. On examine de nouveau la malade : 

Palpation. L'utérus a la même forme. 

Toucher. Le col est très mou : le segment inférieur de l'utérus 
paraît moins dur que le premier jour : on sent, en outre, en cer- 
tains points une surface plus résistante. A deux reprises, on perçoit 
des contractions de l'utérus dont le segment inférieur, ainsi qife le 
corps deviennent durs et résistants. 

Le 27 et le 28. La femme ne ressent aucune douleur. 

Le 29. M. Depaul pratique de nouveau le cathétérisme; il se 
sert successivement d'un hystéromètre en métal, d'un hystéromètre 
en baleine, d'une sonde en gomme munie d'un mandrin . Ces instru- 
ments pénètrent sans difficulté jusqu'à une profondeur de7 cent., 5. 
Arrivé là, l'instrument butte contre une résistance que l'on sup- 
pose être le fond de l'utérus. 

Dans la journée des douleurs sont survenues à 3 h. 30, reparais- 
sant à intervalles d'abord assez éloignés, de dix en dix minutes, 
puis plus rapprochés de cinq en cinq minutes. 

A 6 h 30, soir. Au moment de la contre -visite, M.Budin trouve, 
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en pratiquant le toucher que le col a beaucoup diminué de lon- 
Çueur : il a à peine un centimètre. Le segment inférieur durcit au 
lûoment des contractions. Dans l'intervalle, il est dépressible, et 
on sent manifestement derrière la paroi une masse irrégulière, 
molle en certains points, dure en d'autres. On n'a nullement la sen- 
sation d'une poche liquide. Les douleurs continuent. 

A 11 h. 15, soir. Le col est complètement effacé, l'orifice 
externe toujours fermé : il est résistant et ne permet pas l'intro- 
duction de la pulpe de l'index, malgré quelques tentatives. 

A 11 h. 30, soir. La malade perd du liquide : l'écoulement con- 
tinue toute la nuit. En examinant les linges sur lesquels il a coulé, 
on ne trouve aucune tache ; il a une odeur très forte d'urine. 

Le 30, 8 heures matin. La dilatation de l'orifice du col mesuro 
environ 6 à 7 centimètres. On sent une tête engagée ; le cuir che- 
velu bombe pendant la contraction au point de faire croire à une 
poche d'eaux ; mais, en le déprimant, on sent un pariétal. Quel- 
ques instants après, les contractions amènent la tête à la vulve ; 
elle franchit l'orifice vaginal sans difficulté ; la tête dehors, les 
épaules restent dans le vagin, mais une nouvelle contraction suffit 
pour expulser le tronc. Sur les linges, pas de traces de liquide 
coloré venant de la cavité utérine. Après l'expulsion du fœtus, il 
n'est pas sorti une seule goutte de liquide, ni même de matières 
brunâtres, comme on en voit, en général, en pareille circonstance. 

Le fœtus macéré, ramolli, pesait 860 grammes. La délivrance 
fut naturelle : le travail véritable avait duré de seize à dix-sept 
heures. 

Les suites de couches furent normales. La femme sortait de la 
clinique le 10 mai (1). 

Nous rapprocherons de ce fait une observation publiée 
dans la thèse de M. Lambert, et qui lui ressemble sinon 
par la marche des accidents, du moins par les difficultés 

(1) On trouvera au chapitre des complications, la relation d*une ob- 
servation de Gusserow, dans laquelle la grossesse méconnue, ne fut 
décelée, que par l'expulsion d'un fœtus macéré, après une exploration 
par rhystéromètre. 

Lefour. 11 
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du diagnostic, et par les moyens employés pour y arriver. 
Nous devons cependant faire remarquer que le D'Meadow^ 
alla plus loin que M. le professeur Depaul,^ aprè» soa^xa^ 
men avec Thystéromètre exclut le diagnostic d« grossessA. 

Observation XII (1). 

Mary, Ch., 36 ans, mariée depuis cinq ans, sans avotr eu d'en- 
fants. 

Juin. Suppression des règles. Gonflement du ventre. Nausées. 
Vomissements. 

18 juillet. On diagnostique grossesse au début. Pas de déveLop^ 
pement notable à signaler. 

.3 septembre. Douleurs vives dans la région inguinal» droite. 
Douleurs cuisantes pendant rémission de Turine. 

Le 5. Ventre plus développé qu'il ne devrait Tétre pour une 
grossesse présumée de trois mois. 

Le 17. Rétention d*urine. Rétroversion de Tutérus. 

Le 19. Cathétérisme impossible. 

Le 20. Le D^ Davis, mandé, trouva Tutérus en rétroversion, el 
corps volumineux, le col dur et petit. Il parvint à ne mettre le 
cathéter qu'en mettant la femme à genoux, les épaules appuyant 
sur le lit. 

Le 30. Entrée à Thôpital, elle se présente dans l'état suivant* 
Grande faiblesse, amaigrissement, fièvre, vomissements, écoule- 
ment vaginal fétide (ce qui n'existait pas le 20). Douleurs abde*- 
minales vives, sensibilité considérable à la pression. Incontinence 
d'urine. Une grosse tumeur étendue depuis la cavité pelvienne, 
jusqu'au niveau des côtes occupe tout le côté droit de Tabdomea. 
Un lobe de la tumeur se trouve dans le cul-de-sac recto-v^- 
ginal postérieur; le col dur, élevé, est porté directement der- 
rière la symphyse pubienne ; le corps de l'utérus est flasque et 
peu mobile. 

11 octobre. Le D' Meadows introduisît une sonde utérine qui 

(1) HaU*Davis. (Obst. trans., Lond. 1867.) 
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passa sans effort en haut et en avant, dans l'étendue de 5 pouces 1/2 
A la suite de cet examen, il exclut du diagnostie la grossesse. Il 
constata qu» la tumeur intra-pelvienne envoyait un lobe dans la 
cp.yité du Siacrum. L'état de la malade empira rapidement ; une 
hémorrhagie considérable apparut le 18, etfut suivie de l'expulsion 
d*un fœtus de 4 mois, décomposé. Le placenta ne fut pas expulsé, 
mais il n'y eu plus d'hémorrhagie. Elle mourut le 19. 
' Autopsie, La plus grande partie de Tabdomen était occupée par 
une tumeur dure, réniforme, «'étendant depuis le détroit sqpérieur 
jueqn'auK côtes, pédieulée et insérée au bord supérieur de l'uté- 
rus^ Jift siarfacç ^antérieure de Ja tumeur adhérait, dans une petite 
étendue à la paroi abdominale ; mais il n*y avait aucune trace de 
péritonite récente, l'utérus et la vessie étaient remontés, altérés 
par la tumeur; Putérus un peu volumineux, allongé, mesurait 
4 pouces de longueur. La cavité élargie était remplie par un pla- 
centa adhérent au fond et par un gros caillot, qui faisait saillie 
44^ le y^ifit Les parois utérines avaient 1 pouce 1/2 d'épaisseur. 
Dafts Tépaisseur de la paroi, il y avait une tumeur fibreuse de la 
grosseur d'une petite noix : à la face externe et à l'union du corps 
et du col trois petites excroissances fibroïdes non pédiculées. Au 
côté droit une tumeur fibreuse de la la grosseur d'une orange. 

Dilatation considérable de la yessie, des deux uretères, avec 
pyélite du rein gauche et abcès circonscrits dans les deux reins. 



• 



2® Diagnostic différentiel de la tumeur fibreuse et 

eSft ©irjFéftSWTES APP^TTOPîS aUI PPUV^NT la SI34ULER 
P£KOANT LA GR06SESSB ET L'ACCOUC|I£MfiNT* 

ÎÎQ4J5 diviserons ce chapitre en deux parties : la pre- 
mièf^ S»i* i^uelle pous insisterons peu, traitera des 
afieetiotw jcompliquant 1^ grossesse pendant les premiers 
mois ; ladeu&ième serarisarvée à Tétuda du diagnostic dif- 
férentiel pendant les derniers mois, et pendant Taccou- 
çhernent. 

Nous avons étudié les signes auxquels on peut recon- 
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naître une tumeur fibreuse ; d'un autre côté, revenir sur les. 
signes de la grossesse, serait s'exposer à des redites: nous 
considérons donc comme inutile de donner le tableau de la 
tumeur fibreuse compliquant la grossesse. (V. symptômes.) 

Pendant les premiers temps de la grossesse, alors que 
des signes absolus n'existent pas, nous ne saurions trop 
dire combien les erreurs sont faciles. 

Le diagnostic de tumeur fibreuse utérine est déjà fait 
quand vous examinez la malade : celle-ci vient vous con- 
sulter, et vous demande si elle est enceinte. Nous trouvons 
à ce propos dans les Annales de gynécologie, 1874, une ob- 
servation que nous reproduisons d'autant plus volontiers, 
que M. le professeur Pajot la fait suivre de cette réflexion 
essentiellement loyale : 

« 11 me devint impossible de me dissimuler à moi-même 
que, si je ne m'étais pas compromis auprès de ma malade, 
je m'étais cependant parfaitement trompé. » 

Observation XIII. 

Grossesse des premiers temps méconnue dans un cas de 
fibrome de Tutérus. 

Une jeune dame avait un petii fibrome du segment antérieur 
et inférieur de l'utérus. Cette jeune dame, mariée depuis plusieurs 
années et sans enfant, avait assez fréquemment de légères pertes 
et de la ménorrhagie. Elle désirait vivement devenir enceinte et 
venait surtout me consulter, quand quelques troubles menstruels 
ou digestifs se produisaient. Elle ne manquait pas de me deman- 
.der si, cette fois, ce n'était pas une grossesse. Après examen néga- 
tif, je lui donnais les conseils nécessaires et je la renvoyais. 

Elle vint un jour très émue, parce qu'elle avait eu trois petites 
pertes sanguines dans un mois, et bien que, dans les trois mois 
précédents il ne se fût montré qu'une très légère hémorrhagie 
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chaque mois, quelques vomissements, des picotements dans les 
seins, et un malaise général, nouveau pour elle, lui faisaient croire 
à une grossesse. 

Le toucher me fit trouver le segment inférieur plus gros qu'à 
l'état de vacuité ; le palper me permit de reconnaître un utérus 
accessible^ mais il l'était ordinairement chez cette malade ; je 
l'avais déjà constaté. Le col n'apprenait à peu près rien; l'auscul- 
tation me donna des résultats nuls. Je crus ne devoir me prononcer 
qu'avec réserve, mais je restai convaiacu à part moi, qu'il se fai- 
sait quelque travail dans la région du corps fibreux et que cette 
dame rC était pas enceinte. 

Malgré la prescription du repos, de l'abstention de toute excita- 
tion sexuelle et du régime doux, cette jeune dame avorta trois 
semaines après d'un fœtus de trois à quatre mois. 

Quelles sont les affections qui pourraient, au début d'une 
grossesse, être causes d'erreur? En première ligne nous 
devons signaler Vavortement, qui est une des conséquences 
fréquentes de cet état morbide. Une hémorrhagie étant 
donnée, chez une femme gravide et atteintes de fibromes 
utérins, est-on en présence d'un avortement? Seul, le 
corps^du délit peut trancher la question : en un mot, si parmi 
les caillots expulsés, nous découvrons un embryon, ou les 
traces des villosités choriales, nous pourrons être affirma- 
tif ; dans le cas contraire, nous devons nous abstenir. 

La grossesse extra-utérine tubaire ou tubo-intertitielles 
est, dans certaines circonstances, très difficile à diagnosti- 
quer et peut, en effet, imprimer à l'organisme une série de 
modifications semblables à celles occasionnées par la pré- 
sence d'un corps fibreux, situé au niveau d'une. des cornes 
de l'utérus. Dans ce cas, il faudra observer attentivement 
la femme. Au moment des règles principalement, les hé- 
morrhagies seront plus abondantes dans le cas de corps 
fibreux : en même temps la femme ressentira de véritables 
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coliquesi eXptllsiVéë, É[U€fkltiefois aussi fortes ijue eelUft 
de renfantement ; du festé, la i*tipttife dû ftysté fd&tftl 
dans le cas de grossesse anormale, donnera bîêiîtôt lieu à 
des signes qui ne tromperont pas. Kous faisons cepen- 
dant une restriction pour les cas très rares, où le pédi- 
cule d'une tumeur fibreuse soué-péritonêale, ae rompt de 
lui-même et où la tùmeùr tombe datiô là carité abdominale^ 

Môle hydatîforme, — Pendant les premiers moi§ dé la 
grossesse anormale et de la grossesse compliquée de fibro- 
mes utérins, il sera impossible de faire le diagnostic. En 
effet, dans les dêilx cas, les pibéndmèAeà généraux et les 
troubles fonctionnels sont semblables ; les écoulements 
sanguinolents où feanguiùs préflàiit feou¥ënt lé Cô#acfère 
hémorrhagiquô, sont à peu ptès constaôts, tâûtôt s'acetim'' 
pagnaût dé douleurs utérines, tantôt Itidolôi^és. Lô -Vdtittë 
est très volumitieux et présente des saillies pltis dtt laUêiUê 
irrégulières. 

Mais si, dans le cas de grossesse Compliquée de fibrdmés 
utérins, nous trouvons les parois utéHnes relàtlveaiétit 
tendues, dans le cas d'hydi^opisiô des VillôSiiés thoriàlëé, 
elles sont molles,* flasques, ke laisseUt facileftiènt dêprittléf ^ 
De plus, nous aurons une série de signeis négatif J» : abseùcë 
de parties fœtales, de battemetits du ccèUi^, de balldtteiôént 
vaginal, qui nous aiderotit puissâtîimeilt- Malgré tout ce qUe 
uous venons dépasser en fevue, le diagnostic ne âeràréel-*» 
lement confirmé que par l*issUe d*utie ou dé plusieurs vé* 
sicules caractéristiques. Quant aii diagnostid de la môle 
charnue, il ne peut être qne tétrospéctif. 

Une dernière affection qUi peut compliquei* une gros- 
sesse à son début et faire croire â Teti^eiice d'uilè tUitiétil:^ 
fibreuse est Vhématocële pêrî-utênné oU rétro-Utitinè. Dè« 
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marquay et Saini^'Yel rapportent que : c Chez une dame de 
36 ans, multipare, ayant de la métrorrhagie et une tumeur 
résultant d'une hématocèle péri-utérine, Tun d'eux a vu 
deux chirurgiens expérimentés, Danyau et Michon, nier la 
grossesse^ même sa possibilité, et rapporter le développe- 
ment de la matrice à une tumeur fibreuse. Les symptômes 
de la grossesse ne tardèrent pas à être évidents et l'accou- 
chement se fit à terme dans les meilleurs conditions (1). » 
Dans ces cas là, on devra s'informer du début de la tumeur ; 
tandis que le plus souvent pour les fibromes, le dévelop- 
pement est lent et va toujours croissant, il est au contraire 
brusque et s'accompagne de douleurs atroces, au début 
dans Thématocèle. Eii oilti*é, l'hématocèle est remarquable 
par la régularité de ses contours, sa densité égale ; le 
fibfoîâô^ au contraire, est bosselé; itiais un signe beaucoup 
plu^ sûr est le durcissement du fibrome utérin, au moment 
d'une contraction de l'organe: cela n'existe pour Ité* 
matocèle dans aucun cas. Enfin^ à mesure qu'on s'éloi-* 
gne du début des accidents hémorrhagiques> l'hématOr* 
cële diminué de volume : le fibrome augmente, en général^ 
avec les progfès de la grossesse^ 

Dans 1* étude du diagnostic que nous venons de faire^ 
nous ne nous sommes pour ainsi dire pas occupé de l'état 
de gravidité de rutéftts ; cela parce que nous n'avions aucun 
signe dêftain de grosse^e. Il n'en sera pas de môme pour 
léS alfe<stioiis que nous allons passer en revue. Nous dirons 
donc une fois pour toutea, qu'à propos de choque lésion où 
devrait porter : 

a. Le diagnostic de la grossesse, de la présentation et de 
la position dtl fœtus. 

(1) Ûemarqûay et Saint-Vd, Idt. cit.. 
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b. Le diagnostic de raflfection concomitante et pouvant 
être prise pour un fibrome. 

Encore sommes-nous obligé d'établir une subdivision et 
d'étudier: 

A. Les tumeurs fibreuses de l'utérus remontant dans 
l'abdomen et les autres tumeurs situées dans les mêmes 
régions compliquant la grossesse et l'accouchement ; 

B. Les tumeurs fibreuses du col ou du segment inférieur 
et les tumeurs situées dans l'excavation, 

A. Diagnostic des tumeurs fibreuses abdominales et des 
autres tumeurs 'pendant la grossesse et Vaccouchem.ent. 

Ktjste de Vovaire. — Quand le kyste ovarique situé au- 
dessus du détroit supérieur occupe une portion plus ou 
moins considérable de l'abdomen, le diagnostic avec une 
tumeur fibreuse d'un volume égal sera relativement facile. 
On sentira en eflfet à la palpation deux tumeurs complè- 
tement indépendantes : l'une constituée par i'utérus gra- 
vide ; l'autre plus ou moins fluctuante suivant sa consti- 
tution anatomique, indolente, dont le point d'implantation 
aura lieu sur l'un des côtés de l'abdomen. 

La palpation fera constater le volume et les limites du 
kyste, sa forme arrondie, régulièrement circonscrite, se 
déplaçant plus ou moins, suivant la position que Ton donne 
à la malade. Mais si le kyste est contenu dans la cavité 
pelvienne, le diagnostic devient plus difficile. Il faudra 
dès lors combiner le toucher vaginal et le toucher rectal 
avec le palper pour bien apprécier les caractères physiques 
de chaque tumeur. Il sera quelquefois possible, tout en 
maintenant l'utérus gravide, de déplacer la tumeur qui 
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n'en fait pas partie. Le plus souvent, le kyste descend 
dans le cul-de-sac utéro-rectal, et, par le toucher, on 
peut apprécier sa [surface arrondie, sa résistance, sa dé- 
pressibilité, sa fluctuation. L'interrogatoire sur les antécé^ 
dents de la grossesse aura lui aussi son importance : car les 
phénomènes de la menstruationsont quelquefois différents. 
Dans le cas du kyste de Tovaire confirmé avant la grossesse, 
il y a dans certains cas des hémorrhagies, le plus souvent 
des irrégularités menstruelles, de la dysménorrhée ou de 
r aménorrhée. Dans le cas de tumeurs fibreuses, les ménor- 
rhagiesetles métrorrhagies sont la règle ; de plus ces hé- 
morrhagies continuent souvent pendant la grossesse. Enfin 
l'utérus en se développant entraîne avec lui la tumeur 
fibreuse, qui lui est accolée ou qui en fait partie intrin- 
sèque. Mais si le fibrome est sous-péri tonal, si le pédicule 
est difficile à trouver, si surtout les tumeurs sont libres 
dans rabdomen,le diagnostic pendant la grossesse devient 
impossible, car le cathétérisme utérin pouvant seul leyer 
les incertitudes ne peut être pratiqué. Nous ne revien- 
drons pas sur ce que nous avons dit du diagnostic chi- 
mique, au chapitre de Tanatomie pathologique. 

A côté des kystes ovariques nous devons placer les tu- 
meurs ovariques d'une autre nature, /îbrewse, sarcomateuse 
cancéreusey etc., les tumeurs contenues dans l'épaisseur des 
ligaments larges^ en un mot, toutes les tumeurs intra-^pérù 
tonéalesy pouvant compliquer la grossesse ou l'accouche- 
ment et simulant une tumeur fibreuse de l'utérus (1). Le 

(1) Nous rappellerons simplement à ce propos certains cas où des 
affections des Tiscères de l'abdomen ont pu compliquer la grossesse ou 
Taccouchement et donner lieu à des difficultés de diagnostic parfois 
insurmontables. Meyer, in Puchelt (loc.cit.). — Wolff Klin Woch.i087, 
— Guérin. Gaz. des Hôpit., n9 57. 
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plus sotivetiti les antécédents, la délimitation très nettd d« 
Tutérud gravide, à moitis que laturbeur de nature solide ne 
déprime fortement les parois utérines, le palper (combiné au 
toucher vaginal et rectal suffiront pour prévenir une erreur. 

Ajoutons à cela les tumeurs extra-péritonéaleé^ ou de» 
parois abdominales : qu'elles soient sous-cutanées, intra- 
musculaires, ou 8ous*>musculaires. 

Mon excellent ami, le D'^Budin, qui s'est trouvé, un jour ^ 
en présence d'une difficulté semblable, a bien voulu me 
communiquer le moyen auquel il eut recours pour établir 
le diagnostic, dans un cas semblable* 

€ En 187d, nous avons observé le fait suivant : ches une 
fetnme enceinte arrivée au ternie de la grossesse, on sentait 
par le palper, en bas et à droite de l'abdomeil, plusieurs pe^ 
tites tumeurs. Quelques élèves avaient fait le diagnostic 
de présentation de l'extrémité pelvienne, car ils pensaient 
sentir les membres inférieurs du fœtus qui faisaient Sailli* 
à ce niveau. D'autres croyaient à l'existence de tumeurs 
fibreuses développées dans l'épaisseur de la paroi utérine* 
En réalité, il existait des tumeurs fibreuses extra-périto- 
néales dont le point d'insertion était sur l'arcade de Fal- 
lope. Pour faire le diagnostic, il suffit de recommander à 
la femme de faire un efiort ; les tumeurs, au lieu de se trou- 
ver masquées par la paroi abdominale contractée étaient 
au contraire toujours accessibles. Après l'accouchement 
du reste, le diagnostic fut plus indiscutable encore, car 
l'utérus revenu sur lui-môme s'était éloigné de ces tu- 
meurs fibreuses. » 

Signalons en terminant les cas où une grossesse ne com- 
plique de cancer du corps de Vuiérus, ce qui est très-rafé; 
ceux où se développent des poches kystiques dans les pa- 
rois mêmes de l'organe. 
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VcmUnciBêêrttent des paroiè de V ut éTWB peut parfois éttê 
tel que certains chirargien» ont pu confondre Tutétus grA^ 
vide airec une poche kystique. C'est dans ces circonstan- 
ces que Ton devra non pas se rapporter au seul caractère 
de la fluctuation, mais encore chercher à percevoir d'au*^ 
très sensations, celle du ballottement, par exemple, qui 
permit à Huguier* dans une circonstance semblable, de 
trouver une grossesse compliquée de corps fibreux, là où 
il songeait déjà à porter le trocart explorateur^ 

Grossesse multiple et en péTticalier grosBêMë gémellaire,'^ 
Il peut arriver qu'une grossesse compliquée de tumeur fi- 
breuse assez volumineuse^ soit confondue avec une gros- 
sesse multiple. Dans les deux cas, en effet, il y a exagéra- 
tion du volume du ventre; de plus, il est déformé, peu- 
présenter deux ou plusieurs saillies. Suivant la présenta- 
tion et la position des fœtus, suivant aussi le point où se 
trouve la tumeur» il peut y avoir confusion, entre le fi^ 
btonte et les ejitrémités foetales. On devra tenir grand 
compte des antécédents, des accidents qui ont précédé où 
compliqué la grossesse, de l'œdème de la région sUs-pu- 
bienne, pratiquer le palper méthodique de chaque tumeur 
en ayaat soin de ^faire maintenir, à mesure, par un aide, 
celle qui aura été examinée , pendant qu'on cherchera soi- 
même à apprécier les caractères de Tautre ou des autres» 
pour bien les différencier. L'auscultation surtout devra 
être pratiquée à diverses reprises : et la perception de deux 
ou plusieurs summum des bruits du cœur analysés par 
deux oreilles différentes sera an élément puissant de dia-> 
gnostto. Il est vrai que dans certaines circonstances, celles 
par exemple, où un fœtus sera placé en avant de l'autre, 
où l'un des deux sera mort, le diagnostic deviendra d'Une 
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difficulté réelle. Alors la terminaison seule lèvera tous les 
doutes. Ici,comme dans la grossesse simple, on deyra tenir 
grand compte de la contraction du fibrome et de l'exagéra- 
tion des saillies qu'il forme au moment où l'utérus se con- 
tracte : tandis que les petits membres des fœtus qui pro- 
duisent eux aussi des bosselures, disparaissent dans les 
mômes conditions. Parfois, malgré toutes les précautions 
dont on peut s'entourer, des erreurs sont commises, té- 
moin le fait qui suit et dans lequel plusieurs signes contri- 
buaient à faciliter Terreur, pseudo-fluctuation ; contrac- 
traction de la tumeur ; bruits vasculaires. 

Observation XIV (Hecker). 

Tumeur fibreuse compliquant grossesse. Un seul enfant. Erreur 
de diagnostic. Grossesse gémellaire» 

A la palpation, on avait la sensation d'un utérus bicorne : le 
côté droit était plus bas que le côté gauche ; les deux portions se 
contractaient pendant le travail. On entendait des battements de 
cœur de fœtus à droite et en haut, à gauche et en bas ; on diagnostic 
quaune grossesse gémellaire dans un utérus bicorne, même après la 
sortie du premier enfant. Des hémorrhagies survinrent. Sept heu- 
res après, Hecker introduisit la main, saisit le placenta, et décou- 
vrit un mjome élastique, riche en sucs, très ramolli. 

Le diagnostic avec la grossesse extra-utérine, tubaire et 
tubo-interstitielle a déjà été fait ; mais, il nous reste à exa- 
miner les cas de grosscsae cx^ra-utérinc abdominale. Dans 
cette dernière hypothèse, deux cas peuvent se présenter ; 
la grossesse extra-utérine est récente etl'enfant est vivant 
ou elle est ancienne et l'enfant est mort. Dans le premier 

(1) Monatschrift, t. XXVI, p. 446. 
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cas seulement, la femme étant arrivée vers la fin de la gros- 
sesse, on percevra facilement, au niveau de la tumeur, les 
mouvements actifs et passifs du fœtus ; Vauscultation ré- 
vélera les bruits du cœur : de plus, le toucher permettra 
quelquefois de constater l'état de vacuité de l'utérus ce 
qui ne peut avoir lieu dans le cas de tumeur fibreuse com- 
pliquant la grossesse. En outre, le palper permettra de 
distinguer un sillon de séparation très net entre l'utérus, 
qu'on reconnaîtra à sa forme et dont on appréciera les ca- 
ractères négatifs, et la poche où sera contenu le fœtus. 

Dans le deuxième cas, l'enfant est mort, ou la grossesse 
extra-utérine est ancienne. Dès lors , on ne pourra plus 
percevoir au niveau de la tumeur indépendante de Futérus 
les signes certains de la présence d'un fœtus. On devra, 
si la palpation, le toucher vaginal et rectal ne donnent au- 
cune 'indication, s'informer si, au neuvième mois de la 
grossesse, il ne s'est pas établi un faux travail ; s'il n'y a 
pas eu expulsion d'une caduque. 

Dans certaines circonstances, une tumeur fibreuse a été 
prise pour une grossesse extra-utérine. 

Observation XV. 

Bricheteau rapporte le cas d'une femme, qui présentait une 
tumeur de l'abdomen; on crut percevoir plusieurs signes de 
grossesse, et éb particulier un souffle très manifeste au même 
niveau. La gastrotomie fut pratiquée : pas de fœtus ; une tumeur 
fibreuse. La malade mourut quelques jours après. 

Dans d'autres, l'erreur contraire a été commise. Jobert 
de Lamballe a publié, à ce propos. dsLns]8i Gazette deshopi- 
tnuXj une observation dont nous donnons un résumé. 



Digitized by 



Google 



— 118 — 
ÔBBEAYATIOlf XVI. 

Tumeur datant de treize mois. La malade a ^u trois fausses 
couches. Disparition des règles fin avril, 1844. Quelques douleurs 
dans le bassin, les lombes, la région inguinale, sentiment de pesan- 
teur, au niveau du périnée. Céphalalgie. Nausées. Vomissements, 

Juillet. Douleurs abdominales très TÎves, pendant yitigtk-qBftpe 
heup^g /leuLem^At. Vu méde^cin appelé diagapstîquft une tumêUf 
fibreuse. 

Septembre. Douleurs sourdes continuent. Constipation, Percep- 
tion par la malade, dans la région de la tumeur, d'une sensation 
analogue à celle des mouvements d'un fœtus. La malade se croit 
réellement èficeinte. 

Février IS-tô. Donleitrs analogues fc iB<ellas iô r^enfantamezit p«ft* 
4ant huit jourg, s'a^compagn^at dô la sortia d'u» liquida v^nssàipp 
et d'une mei»branQ. Depuis, ses règles ont reparu ; les monvçjBçpts 
oijt cessé. 

Avril, Cette femme consulte deux praticiens des plus distingués, 
qui, après examen, lui affirment qu'elle n'est pas enceinte, et 
qu'elle est atteinte d'une tumeur fibreuse de l'utérus eu d'un kjst^ 
de i'evairâ. 

Juin. Les règles repari*i8«<Bflit p^o4«^pt ^ixji^um, L« H, Jx?bert # 
Lamballe trouve Tabdomen très volumineux; la tumeur est cylin- 
drique, un peu plus saillante à gauche, un peu résistante et sans 
fluctuation : il porte le diafQ^stjLç 4^ grp#isfesse extra-utérine abdo- 
minale. 

Nou9 rapproch^Tf^nn dt ces deux ôbsierrations, 4e« (mU 
analogues. 

Observation XVII (1). 
Tumeurs fibreuses prises pour une grossesse extra-utérine. 

Um^ Boivin rapports rob3«ry*tipn d'um djamç portant au-4#^sus 
de l'giîne droite, depuis Vige de quatorze ans, une tumeur qui, jus- 

(Ij Boivin et Dugès. Loc. cit. 
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qu*à trente ans, avait fait des progrès non intefpomptts. Une ««p- 
pression de menstrues ât eroire à une grosaease. Maïs le peu d« 
Tolume qu'avait pris L'abdomen inspirait de« doutes. Le professeur 
Desonxueaai^ consulté, crut à une grossesse e^^tra-utérine, Neiif 
a^née5 s'écoulèrent et les accidents étrangers àTutérus enlevèrent 
la malade. A Tautopsie, on trouva le bassin rempli par une tumeur 
qui fut bientôt reconnue ponr Tutérus, déformé par des tumeurs 
fibreuses en assez grand nombre. 



Observation XVIII (1). 

Une dame primipare fut considérée par son médecin comme 
ayant une grossesse extra- utérine à cause de la forme peu ordi- 
naire de Tabdomen. Il y avait une tumeur fibreuse faisant saillie 
sur la paroi antérieure de la matrice. 

La d»ne mourut de péritonite, la seconde semaine ap^ès l'accou' 
cbement. Le corps fibreux dont le pédicule s'était rompu par le 
fait du retrait de F utérus après l'accouchement adhérait fortement 
au péritoine de la face antérieure de Tabdomen. 

B, Diagnostic différentiel des tumeurs fibreuses du seg- 
ment inférieur et du col de Vutérus et des tumeurs situées 
. dans l'excavation pelvienne. 

Insertion viciei^fie du placenta. — Le diagnostic avec nn 
fiibrome du 9^gmeat inféri^urf ^ra facile à cause des sym-^ 
ptàm^B «intérieiirs fourni* par la tumeur ; en outre lee hé- 
morrhagies dans les deux cas ont des caractères tout à fait 
difttinctif : dans l'insertion vicieuse ce sont des hémorrha- 
giesqui n'arrivent, le plus souvent, que dans les deuxoa trois 
derniers moi^ de la grossi^sse ; elles sont silencieuses» S'il 
s'agit da fibromes, au contraira, le& hémorrhagies sont 

(1) SimpsoD, trad. par Chantreuil, p, 137, 1874. 



Digitized by 



Google 



— 180 — . 
continues pendant toute la durée de la gestation, s'accom- 
pagnent de tranchées utérines, etc. Le toucher vaginal 
mettra, en outre, sur la voie du diagnostic, par les sensa- 
tions pathognomoniques de la présence du placenta sur le 
col ou dans son voisinage. Dans les cas où l'insertion sera 
très légèrement marginale, le diagnostic sera entouré de 
difficultés qu'il ne nous semble pas possible de résoudre, 
même en combinant le toucher au palper avant la sortie de 
l'enfant. Seul le diagnostic rétrospectif pourra être fait par 
l'examen de l'œuf et du délivre. 

Rétroversion de Vutérus gravide, — Elle peut être simple 
ou être la complication d'une tumeur fibreuse du fond de 
l'organe, dans ce dernier cas c'est une complication des fi- 
bromes. Dans l'autre, la rétroversion du début de la gros- 
sesse peut être confondue avec un fibrome du fond de la 
face postérieure ou du segment inférieur de l'utérus. Si 
dans les cas de rétroversion simple, il est facile de la dia- 
' gnostiquer par le toucher vaginal et rectal combinés au 
palper, il n'en est pas de même pour la différencier du fi- 
brome utérin situé en aiTière de l'utéras, dans les cas de 
grossesse, car les troubles fonctionnels sont les mêmes,, 
dans les deux cas. Cependant les hémorrhagies feraient 
encore ici opiner en faveur d'un fibrome.De plus, la marche 
lente de la maladie, le développement graduel et peu 
rapide de la tumeur fibreuse, permettront d'arriver au dia- 
gnostic. 

A côté de la rétroversion, nous devons signaler une com- 
plication de la fin de la grossesse, sur laquelle M. le pro- 
fesseur Depaul a particulièrement insisté, le développe- 
ment sacciforme delà paroi postérieure de l'utérus. Les 
conditions diffèrent suivant qu^ le médecin a pu suivre. 
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pendant la grossesse, le développement de la tumeur et les 
diflférents symptômes auxquels elle a pu donner lieu, ou 
que la malade se présente à l'examen au moment du tra- 
vail. « Dans de semblables conditions, dit M. le profes- 
seur Depaul, il ne faut pas se hâter de se prononcer et une 
investigation beaucoup plus complète doit être entreprise, 
si on ne veut pas s'exposer à commettre des erreurs. Il 
faut, après avoir endormi les malades, introduire toute la 
main aussi haut que possible, refouler la tumeur si on le 
peut, reconnaître si elle est due à une partie fœtale ou si 
elle a une origine différente. Le toucher rectal ne doit pas 
être négligé, il fournira des renseignements utiles sur la 
nature et le point de départ de la tumeur. L'exploration 
par l'abdomen a aussi son importance. » 

Le même examen sera pratiqué dans les cas de tumeurs 
descendues dans le cul-de-sac postérieur, kystes de l'ovaire 
ou tumeurs abdominales d'une autre nature, que l'on pou- 
rait confondre soit avec une tumeur fibreuse de la paroi 
postéro-inférieure de Tutérus, soit avec une tumeur de 
même nature, mais dont le pédicule permet la descente de 
l'extrémité supérieure du fond de l'utérus dans le cul-de- 
sac de Douglas. 

Le plus souvent on aura affaire à un kyste de l'ovaire, 
ou à une tumeur kystique sous péritonéale^ comme dans le 
cas du D' Kuackenbush d*Albany, publié dans le Médical 
Record (février 1875), ou à un kyste hydatique. Dans un 
cas semblable publié en 1866, M. Guéniot put constater le 
frémissement caractéristique. On comprend, mais c'est là 
une signe très inconstant sur lequel il ne faut guère comp- 



(1) Depaul. Etude sur une forme insolite que peut prendre Tutérus 
pendant la grossesse, etc. Archives de tocologie, 1876. 

Lefour. 12 
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ter, Max Wiener (1) a publié un travail sur les tumeurs à 
échinocoques du bassin, considérées comme cause de dys- 
tocie, dans lequel il relate toutes les observations de ce 
genre connues dans la science: trois sont rapportées dans 
le Traité des Entozoaires de Davaine (Park, Blot, Roux) ; 
parmi les autres» une est due à Puchelt, une autre à Birn- 
baum, une troisième à Sadler, une dernière à Max Wiener 
lui même. Voici quelles sent ses conclusions à propos du 
diagnostic: l'introduction de la main est impossible, le 
frémissement hydatique et lafluctuationmanquantsouvent, 
la ponction seule et principalement la ponction par le vagin, 
permettra d'établir le diagnostic. 

Pour être complet, nous devons signaler un cas d'hyper* 
trophie partielle du segment inférieur (2) ; une observation 
de rétraction tétanique du segment inférieur (3), pendant le 
travail ayant pu faire croire à une tumeur fibreuse, mais ce 
sont là de trop rares exceptions, qui ne sauraient nous ar- 
rêter plus longtemps. Avant de passer au diagnostic des 
tumeurs du col compliquant la grossesse et l'accouchement 
et pouvant faire croire à un fibrome utérin, signalons les 
tumeurs fibreuses, osseuses^ ostéo-cartilagineuses des parois 
du bassin: dans ces différents cas on devra surtout s'atta- 
cher à rechercher avec grand soin leur point d'implanta- 
tion; en outre, leur indépendance complète de l'utérus faci- 
litera le diagnostic. 

Nous n'insisterons pas sur les tum,eurs des parois du t>a- 
gin : myomes (Brachet), kystes, abcès des parois vaginales 
(Hùguier) hernies viscérales. Chacune d'elles possède desca- 



(1) Max Wiener. Archiv. fur gynâk Berlin, 1877* 

(2) Bailly. Gaz. des hôpit., 4869, n» 4. 

(3) Tarnier. Bull. Soc. de chir., 1869. 
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ractères trop spéciaux pour être confondue avec une tu- 
meur fibreuse du col de l'utérus. Le col est déplacé quel- 
quefois^mais non déformé; en outre, certaines d'entre elles 
soulèvent le cul-de-sac vaginal, s'en enveloppent au lieu 
de le déprimer, et laissent toujours entre leur convexité 
et la partie correspondante de l'utérus un cul-de-sac dont la 
présence ou l'absence tranche la question. La lésion la plus 
fréquentedu col et qui pourrait être prise pour une tumeur 
fibreuse est le cancer. En effet, la leucorrhée, les hémor- 
rhagies, les douleurs occasionnées par les tumeurs sont 
des symptômes communs à certaines tumeurs fibreuses 
et au cancer. Mais si, dans les deux cas, l'écoulement est 
abondant, sanieux et fétide, dans la tumeur fibreuse il est 
acide et le résultat d'une inflammation; dans le cancer, il 
est fade, putride, d'une odeur cadavéreuse. Nous signale- 
rons en outre la cachexie, la fièvre hectique et la rapidité 
de la marche dans l'affection cancéreuse. Enfin au toucher, 
tandis que la tumeur fibreuse a une surface ordinairement 
unie, et un siège assez limité, le cancer, au contraire, offre 
des bosselures, des ulcérations saignantes au moindre 
contact; en outre, il envahit les parties voisines et s'étend 
aux parois vaginales (Courty). Le spéculum viendra enfin 
confirmer les résultats du toucher. 

Allongement hypertrophique du col. -*• Tantôt c'est une 
lèvre, tantôt c'est le col entier hypertrophié qui, surtout à 
la fin de la grossesse, peut passer pour un fibrome. 

Dans l'allongement hjpertrophique simple, le col plus 
long présente en général une forme effilée; le point d'im- 
plantation du fibrome sur le col est au contraire épais et a 
la forme d'une massue. On ne peut pas attacher une trop 
grande importance à un symptôme sur lequel insistent 
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certains auteurs, la plus grande dureté du fibrome, car, 
vers la fin de la grossesse, quelques-uns subissent un ra- 
mollissement complet. On a encore signalé la sensibilité 
du col, qui est chaud et douloureux, dans le cas d'hyper- 
trophie d'une des lèvres; l'insensibilité des fibromes. 

Un caractère que nous avons trouvé dans plusieurs ob- 
servations est la disparition rapide et complète de rallon- 
gement hypertrophique du col, soit pendant le travail, soît 
quelques jours après l'accouchement. 

Observation XIX (1). 

Allongement hypertrophique de la lèvre antérieure du col 
pendant la grossesse. 

Une multipare s'aperçoit au neuvième mois de sa grossesse, 
qu'une tumeur fait saillie à la vulve. C'était la lèvre antérieure du 
col très allongée : elle avait une couleur violacée. L'accouche- 
ment eut lieu spontanément ; la tête de l'enfant repoussa fortement 
la tumeur contre le pubis. Dix jours après l'accouchement, il 
n'existait plus de différence appréciable entre les deux lèvres du 
col. 

Observation XX . 

Leroux (2) a vu, dans un cas d'allongement hypertrophique, le 
col sorti hors de la vulve et représentant le col d'une bouteille 
garnie de son bourrelet ; dès que les douleurs de l'enfantement se 
déclarèrent, toute cette longueur s'effaça par la dilatation de 
l'orifice utérin 

Cazeaux (3) relate avec de grands détails une observa- 

(1) Scarlau. (Beit. Fur. Geb. med, gynâk , t. II, 1072.) 

(2) Leroux, in Malgaigne. (Thèse d'agrégation.) 

(3) Cazeaux. Traité d'accouchements, 1667, p. 714. 
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tion qui nous montre que, malgré les plus grandes précau- 
tions, le diagnostic de l'hypertrophie du col et du fibrome 
est parfois impossible. 

Observation XXI. 

Une jeune dame fit une fausse couche à l'occasion de laquelle je 
m'assurai que l'utérus était dans un état normal. Dix-huit mois 
plus tard, je fus appelé : c'était sa troisième grossesse. 

Une tumeur, du volume de la tête d'un enfant, remplissait toute 
l'excavation ; je trouvai très haut, en avant et à gauche, une es- 
pèce de doigt de gant dans lequel l'index glissait, et qui me parut 
être le col avec toute sa longueur ; je reconnus Torifice interne. Je 
me demandai si cette tumeur n'était pas la lèvre postérieure , 
abaissée au devant de la tête, mais Tapparence de fluctuation ne 
pouvait s'accorder avec cette idée, et puis le coi n'aurait pas eu 
toute sa longueur. Je diagnostiquai une tumeur solide, développée 
dans l'épaisseur du col. 

M. Dubois, consulté, diagnostiqua un kyste. Cinq jours après la 
rupture des membranes, les douleurs se déclarèrent franchement; 
j'introduisis toute la main dans le vagin, et je ne doutais plus avoir 
affaire à un kyste. Je fis une ponction qui n'amena aucun liquide ; 
une seconde eut le même résultat. M. Danjau, appelé, crut égale- 
ment à l'existence d'un kyste ; il ponctionna de nouveau: même 
résultat. On fit une incision dans toute la longueur de la tumeur, et 
on la divisa en deux parties égales ; nous touchâmes enfin la tête. 
Application du forceps devenue impossible par la diminution du 
volume de la tumeur, suite do l'incision et de l'écoulement d'une 
certaine quantité de sang. Extraction du fœtus impossible. Crânio- 
tomie, céphalotripsie tout aussi infructueuses. Le sang s'échappait 
en nappe de la tumeur incisée ; la femme était en grand danger; la 
version permit enfin d'entraîner le fœtus qui, en s'abaissant, fit 
sortir au dehors toute la tumeur. La femme mourut une demi- 
heure après l'accouchement. 

Autopsie. La tumeur, plus grosse que la tête d'un enfant à 
terme, était développée dans la lèvre antérieure du col. Son poids 
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avait imprimé un mouyement de torsion, par suite duquel la lèrre 
postérieure était devenue antérieure, 

La tumeur, mollasse, ressemblait au tissu placentaire raréfié, on 
n'y a découvert aucun produit pathologique nouveau : c'était tout 
simplement une énorme hypertrophie du tissu du col. 

Il reste à signaler les erreurs que Ton pourrait com- 
mettre au sujet des végétations, des tumeurs variqueuses^ 
de Vœdeme et du thrombus d'une des lèvres du col. Cha- 
cune de ces affections a des caractères tellement distincts 
des tumeurs fibreuses, que nous nous hâtons d'arriver au 
diagnostic des tumeurs fihreuses de Tutérus pendant le 
travail. 

Nous venons d'examiner les différentes affections com- 
pliquant la grossesse qui peuvent induire en erreur et faire 
croire à un fibrome utérin ; il importe maintenant d'étu- 
dier les tumeurs fibreuses, non pas au point de vue du mé- 
canisme du travail, mais de relater les observations où 
elles ont été prises pour des parties fœtales, de façon à 
prévenir toute erreur dans ce sens. Une condition indis- 
pensable, pour ne pas se tromper, sera d'avoir toujours en 
vue les caractères classiques des différentes parties fœtales 
qui peuvent se mettre en rapport avec le détroit supérieur, 
et de ne pas se contenter d'un seul signe, pour être affir- 
matif. 

Nous avons déjà cité, à propos du diagnostic de la gros- 
sesse et des tumeurs fibreuses, l'observation de M. Pi- 
caud (1), dans laquelle on voit Capuron affirmer une pré- 
sentation du sommet parce qu'il sent une légère dépres- 
sion triangulaire sur un point du fibrome, et cela dans plu- 
sieurs examens successifs. 

^i) Picaud.Soc. anat,,loc. cit. 
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Mme Lachapelle (1) rapporte robservation suivante : 
Femme enceinte de 7 mois; depuis huit jours, Tenfant n» 
remuait plus. Col de la matrice effacé, orifice dévié par ur 
tumeur qui paraissait renfermée dans les parois latéra 
et postérieure du col utérin ; elle avait la grosseur d'ui 
tête de fœtus à terme, et aurait pu d'autant mieux en imp( 
sér qu'on y sentait une dépression semblable à une fonte 
nelle. 

Cazeaux (2) rapporte que Merrimann parle d'un cas dai 
lequel un médecin instruit crut, en touchant un polyp 
sentir la tète d'un fœtus; Smellie rapporte deux observa 
tions semblables. 

Nous rapprocherons de ces cas, les faits de Saxing( 
(Prag., t. XCVIII, 1868), de R. Lee (Med. chir. Trans 
1835, vol. XIX), où une tumeur fibreuse fut prise pour ui 
tète d'enfant. 

Dans la discussion qui eut lieu à la Société de chirurg 
en 1869. M. Tarnier relate trois observations : Tune < 
Wegscheider; Vautre personnelle, où une tumeur fibreu 
put être confondue avec un sommet sur lequel se troi 
vait une bosse séro-sanguine ; la troisième aurait été 
cause d'une erreur de diagnostic, en faisant croire à v 
sommet ayant contracté des adhérences avec le ce 
M. Guyon parle, lui aussi, dans sa thèse d'agrégatio 
d'une observation publiée par le D' Lequeré (3), de Nante 

« Une tumeur fibreuse interstitielle du col adhérait à 
partie droite, envahissait toute sa cavité et proémîne 



(1) Lachapelle. 10© mémoire, n^21, p. 381. 

(2) Cazeaux (loc, cit.). 

(3) Léquéré. (Journal de la Section de médecine de la Société d'A 
de la Loire inférieure, 1853. 
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dans le vagin, ne laissant de passage libre qu'en arrière, 
passage étroit, puisque la tumeur mesurait 0,145 mm. de 
diamètre et 0,30 centimètres de circonférence. La surface 
d'implantation mesurait 0,10 centimètres. La malade, qui 
était arrivée à terme, était âgée de 39 ans et n'avait eu pen- 
dant sa grossesse rien qui pût faire supposer un état anor- 
mal de l'utérus. Le travail dura six jours et l'enfant, qui 
vint par le siège, était mort pendant l'accouchement. La tu- 
meur avait fait croire à une présentation de la tête; après 
la parturition, elle fit supposer la présence d'un second fœ- 
tusy supposition qui fut rectifiée par le diagnostic de tumeur 
fibreuse. La malade mourut de péritonite le quatrième 
jour après l'accouchement. > 

Le cas du D' Fredet (1) n'est pas moins instructif : la tu- 
meur fibreuse fut prise pour la tête de l'enfant par la sage- 
femme, pour une présentation des fesses par un médecin. 
On appliqua le forceps et on retira une tumeur ayant le 
volume d'une tête d'enfant de sept mois, 

Amand (2), dans son Traité d'accouchements, cite , lui 
aussi, un fait dans lequel un tumeur fibreuse fut prise 
pour une présentation de siège. 

Certains auteurs parlent aussi de présentation de Vé-- 
paule (3) ayant donné lieu à la même erreur. 

Diagnostic après V accouchement. — L'accouchement 
vient de se terminer ; la délivrance a été naturelle ; malgré 
cela, l'utérus reste volumineux, la femme ressent des con- 
tractions énergiques violentes sans résultat qui s'accom- 



(1) Fredet (Annales de la Société de médecine de Saint-Etienne, 1865). 

(2) Amand (loc. cit.). 

(3) Boivin et D ipès (loc. cit.) 
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pagnent d'hémorrhagies. On examine le délivre et les 
membranes : tout est parfaitement intact. Que peut-il y 
avoir? Est cenne hémorrhagie interne simple ? Non, car, dans 
ce cas les caillots seraient expulsés par, les contractions. 
Est-ce un second enfant? A l'auscultation on entendrait les 
battements du cœur du fœtus. Mais, s'il est mort ou ma- 
céré, comme le relâchement des parois abdominales sera 
considérable, on pourra par la palpation combinée au 
toucher constater l'absence de poche d'eaux, de parties fœ- 
tales. Si rien de semblable n'existe, le diagnostic de tumeur 
fibreuse pourrait être établi par la forme, la consistance, 
le volume , les contractions persistantes de l'utérus, 
les hémorrhagies concomitantes, et les signes physiques 
dont nous venons de parler; mais comme, dans ces 
cas, l'hémorrhagie peut être mortelle, ou bien, comme on 
est exposé à des manœuvres intempestives, on ne doit pas 
hésiter un seul instant à introduire la main dans la cavité 
utérine; dès lors, le diagnostic sera certain, et on pourra 
intervenir activement. 

M. Tarnier(l) cite deux cas dans lesquels, après l'accou- 
chement d'un premier enfant, on aurait pu croire à l'exis- 
tence d'un second; aussi recommande-t-il de pratiquer le 
toucher et le palper avec grand soin. Il importe que le 
diagnostic soit fait immédiatement après l'expulsion du 
délivre, car, dans certaines circonstances, si l'on permet 
au col de revenir sur lui-même, il sera très difficile, voire 
même impossible, de pénétrer dans l'utérus, comme cela 
est arrivé dans l'observation suivante. 



(1) Tamier, Loc. cit. 
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Obskrtation XXII. 



Tumeur fibreuse intra-utérine compliquant le travail \ difficulté» du 
diagnostic par Robert (1). 

Le 15 novembre 1879, une femme de couleur accouche à terme, 
assistée d'une sage-femme. Celle-ci envoie chercher un médecin 
deux jours après seulement : Torifice utérin est fermé ; il ne peut 
faire de diagnostic. 

La malade dit qu'elle sent des mouvements fœtaux. Signes de 
péritonite ; P., 120. La malade prétend qu'elle ressent toujours des 
mouvements : la sage-femme dit qu'ils sont dus aux changements 
de position de l'enfant. Après consultation, il est décidé qu'on ten- 
tera de dilater le col, mais la chose est impossible. 

Le 21. La femme meurt. 

A Vautopsiey on trouve les lésions d'une métro -péritonite et 
dans l'intérieur de l'utérus, attaché à ses parois, un fibrome ayant 
le volume d'une tête d'adulte. 

Enfin, on nous pardonnera de signaler une erreur de 
diagnostic possible après le travail. Elle nous est suggérée 
par l'observation que nous trouvons dans les Mémoires de 
Mme Lachapelle,t. III, p. 386. 

Observation XXIII, 

Dans le courant de Tannée 1819, une femme de 22 ans, forte- 
ment et universellement infiltrée, venait d'accoucher naturelle- 
ment d'un enfant bien portant, lorsque les élèves vinrent me pré- 
venir qu'on trouvait devant le col de l'utérus une tumeur sans 
doute fibreuse, dont, pendant le travail, on n'avait pas soupçonné 
l'existence. Je touchai à mon tour, et je sentis effectivement à tra- 
vers les parois du vagin et au-devant de l'orifice utérin, une tu- 

(1) Robert in Virginia médical Monthly, février, 1880. 
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meur assez molle, mais large et arrondie, qui me donna plutôt 
ridée d'une antéversion; mais on sentait librement le fond de Tu- 
térus dans l'hypogastre. D'un autre côté, la vessie était vide, et 
d'ailleurs, la tumeur n'offrait point de fluctuation : je finis donc par 
me ranger à l'opinion générale ; cependant cette femme s'infiltra 
de plus en plus, et mourut. On chercha alors la tumeur fibreuse, 
mais en vain. L'utérus était parfaitement sain, mais mollasse, et 
sa paroi antérieure avait une grande propension à se plier en de- 
vant et en bas : sans doute, c'était ce pli qui nous en avait imposé. 



Dans certains cas, après raccouchement, on peut être 
appelé à faire le diagnostis différentiel d'une tumeur fi- 
breuse de Tutérus et d'wn abaissement de l'utérus, surtout 
dans les cas où le fibrome présente une fente transversale, 
qui rappelle l'ouverture du col. Lorsqu'on a affaire à un 
myome du col ou du corps revêtant surtout la forme poly- 
peuse, il se présente sous la forme, d'une tumeur conoïde à 
sommet dirigé vers la cavité de Tutérus, à base inférieure. 
Dans la descente de l'utérus, au contraire, on a une tu* 
meur à base supérieure à sommet inférieur. En outre, dana 
le dernier cas, on a une ouverture représentée par le col, et 
une sonde introduite dans la vessie pourra être sentie par 
le doigt porté dans le rectum; dans le premier, au con- 
traire, pas d'ouverture, et absence des signes perçus par 
le cathétérisme vésical combiné au toucher rectal. 

Dans les cas d'abaissement, dit M. Courty, il y a en 
même temps renversement des parois du vagin; aussi, 
faudra-t'il : « Constater l'utérus par la détermination du 
col, du cul-de-sac vaginal, des rapports du corps, de la 
direction de i'urèthre, du déplacement de la vessie. » 

Il est un diagnostic sur lequel nous devons nous appe- 
santir, car son importance est capitale : celui d'un corps 
fibreux utérin et de Vinversion utérine^ soit au moment de 
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la délivrance, soit post partum, à une époque plus ou 
moins éloignée de l'accouchement. Nous établirons les dif- 
férences qui existent entre le corps fibreux et Tinversion 
simple, soit partielle, soit complète ; puis les signes à l'aide 
desquels nous reconnaîtrons une inversion causée par un 
fibrome du fond de l'utérus. Dans les deux cas, nous 
avons une tumeur plus ou moins volumineuse faisant 
saillie à la vulve ou entre les cuisses. L'inversion est suivie 
d'une perte de sang très considérable, parfois même mor- 
telle. Si les parois abdominales sont déprimées, on pourra 
constater l'absence de globe utérin. A la palpation, la par- 
tie inférieure de l'abdomen et de la cavité pelvienne sont 
plus ou moins libres suivant le degré de l'inversion. Au 
lieu d'une grosse tumeur, à base supérieure, à parois plus 
ou moins larges et remontant dans la cavité abdominale, 
on percevra en bas, une petite tumeur inégale et renfer- 
mée dans le bassin, qui n'est autre que le col. Par le 
toucher rectal, combiné au palper, on constatera l'ab- 
sence de l'utérus, dans le cas d'inversion complète. Mais 
s'il y a simplement dépression en cul de fiole. (Mauri- 
ceau), ou que l'inversion soit un peu plus accentuée, dans 
les cas de renversement vaginal, Malgaigne propose le 
moyen suivant : c L'utérus inversé fait une poche à ouver- 
ture supérieure dans laquelle tantôt les intestins, tantôt 
la vessie, souvent ces deux organes se précipitent. Rare- 
ment il y a des adhérences et même encore pourrait-on 
teûter le moyen suivant. Porter une sonde d'homme re- 
courbée dans la vessie de la malade, diriger le bec de la 
sonde en arrière, sa concavité regardant en bas, et arriver 
ainsi à appuyer avec le bec bien arrondi sur le fond de la 
poche utérine; le doigt, porté d'autre part dans le vagin, 
sentirait aussi facilement la saillie de l'instrument qu'on 
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sent à rhypogastre,pour peu qu'on l'essaie dans le cathété- 
risrae ordinaire. » 

En pratiquant le toucher vaginal, on sent que le col 
n'existe pas; la tumeur est piriforme, à grosse extrémité 
inférieure. Au-dessus de l'anneau formé par le col, existe 
une rigole, cul-de-sac circulaire, et pas de cavité utérine. 
La tumeur se continue donc bien avec la cavité utérine. 
Enfin, on aperçoit sur un point quelconque de Tutérus 
inversé, des inégalités dues à l'insertion du placenta. 
M. Courty insiste sur un point particulier : lorsque la 
tumeur sort à la vulve, non seulement il y a renversement 
complet de l'utérus, mais encore invagination vaginale, 
comme dans une observation de M. Depaul, publiée dans 
la Gazette des hôpitaux, 1851 ; d'où cette déduction prati- 
que, de la nécessité d'introduire la main entière dans le 
bassin. 

Que voyons-nous au contraire dans les cas de tumeurs 
fibreuses plus ou moins grosses venant faire saillie à la 
vulve? D'abord le pédicule du polype est plus long, plus 
pâle, que celui de l'utérus inversé. Le col existe, et le doigt 
ou mieux une sonde peut le sentir et remonter dans la ca- 
vité utérine pour faciliter l'examen. A la palpation, on per- 
cevra le fond de l'utérus qui occupe la situation normale ; 
le sinus circulaire existe autour du col; il y a une cavité 
utérine réelle. Enfin, le toucher rectal combiné permettra 
d'apprécier le niveau du fond de l'utérus. Dans certains 
cas, le diagnostic peut être compliqué; il peut y avoir en 
même temps tumeur fibreuse et inversion : un examen 
très attentif fera apprécier les caractères des deux lé- 
sions. Dans d'autres, il y a tumeur fibreuse et inversion 
(v. Bull. Soc. de chir., 1874, p. ;656). Une première tu- 
meur est enlevée pendant les suites de couches ; une se- 
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conde tumeur se présente au niveau du col. S*agit-il de 
l'utérus inversé ou d*un autre fibrome? On a donné comme 
signes différentiels des fibromes et de l'inversion, Tinsensi- 
biiité et la densité dans le cas de tumeur fibreuse ; la mol- 
lesse et la sensibité dans le cas contraire. 

Bien qu'il y ait lieu de faire à ce propos quelques res- 
trictions, car uû fibrome se ramollit sous l'influence de la 
grossesse, devient môme sensible par inflammation propre 
ou à la suite de manœavres exercées sur lui, nous 
croyons que, dans certains cas, il y aura lieu d'avoir recours 
au moyen proposé par M. Guéniot (1), l'acupuncture. 

On comprendra que nous ayons insisté autant sur ce 
diagnostic en songeant aux concéquences thérapeutiques 
qui en découlent et surtout aux terminaisons qui peuvent 
être le résultat d'une erreur. Nous citerons à l'appui de 
cette assertion le fait de Gooch (2). 

Obsevation XXIV. 

Inversion utérine prise pour une tumeur fibreuse. 

Une femme avait accouché quelques mois avant, à Saint-Omer. 
Aussitôt après l'extraction forcée du placenta, la tumeur îipparut 
dans le vagin. Lorsque la femme nous consulta, cette tumeur 
ressemblait exactement à un polype. Mais sa sensibilité nous fit 
diagnostiquer une inversion utérine. Il n'y avait ni hémorrhagie, ni 
menstruation. Plus tard, les hémorrhagies devinrent abondantes 
et Répétées. On fit la ligature qui tomba le quatorz ème jour, em- 
portant le fond de l'utérus, avec les trompes de Failope : par mo- 
ments, je croyais bien avoir affaire à un polype. 

(1) Guéniot. De TAcupuncture considérée comme moyen de diagno^ 
stic différentiel entre certains polypes fibreux de la matrice et le ren- 
versement partiel de cet organe. (Arch. génér. de méd., avril 1868.) 

(2) Gooch. Biseases of Women London 1829. In T^mbert, p. 136. 
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3® DIAGNOSTIC DE LA TUMEUR EN ELLE-MÊME. 

Ce titre comprend deux questions : 

1** Les caractères anatomiques proprement dits des 
tumeurs flbreuses. (Voir anat. et phys. pathol.) 

2^ Les caractères cliniques qui nous permettront d'affir- 
mer le genre de tumeur fibreuse à laquelle nous avons 
affaire, et par là de pouvoir intervenir à temps pour le 
traitement. 

Il est bon de ne pas perdre de vue que nous sommes en 
face d'une femme enceinte atteinte de corps fibreux ; que, 
par conséquent, certains moyens de diagnostic ^ous 
sont enlevés, par cela même que la femme est dans une 
situation physiologique particulière. Dans tous les cas, 
nous devrons tenir un grand compte des antécédents 
et de la marche de la tumeur. Mais disons-le tout de 
suite : deux grands procédés d'investigation nous sont 
indispensables pour élucider la question : la palpation 
abdominale et le toucher vaginal et rectal, combinés. 
En effet, par ces procédés d'exploration, il nous sera facile 
de déterminer si la tumeur fibreuse siège au niveau du 
corps ou du col ; si, dans le corps, elle occupe le segment 
supérieur ou inférieur, et plus particulièrement le fond, 
l'une des faces, l'un des bords latéraux. Dans le col, 
on pourra apprécier les caractères de la partie envahie 
par la production pathologique : lèvre antérieure, lèvre 
postérieure ou orifice. Cependant, il est des cas de tu- 
meur dont le point de départ est le col et qui remonte 
de bas en haut dans l'épaisseur des parois utérines : 
le diagnostic clinique dans ce cas-là est impossible, à moins 
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qu'il n'ait été donné de suivre, pas à pas, la marche de la 
tumeur. 

Quant au diagnostic de la variété de fibrome, les variétés 
sous-muqueuses du corps sont inaccessibles aux moyens 
dont on peut user, pendant la gestation, si elles sont 
sessiles etsurtout si elles occupent le segment supérieur de 
la cavité utérine. Dans le cas où elles seraient pédiculées et 
où elles viendraient faire saillie au niveau du col, on devrait 
agir avec beaucoup de ménagement en pratiquant le tou- 
cher: Texamen au spéculum permettrait lui aussi de voir 
si la tumeur vient ou non de la cavité de l'organe. 

Les tumeurs fibreuses interstitielles et sous-péritonéales 
3ssiles se confondent dans l'appréciation de leurs carac- 
ïres par le palper combiné au toucher. Quant auxtui^ieurs 
êdiculées séparées de l'utérus gravide par un sillon plus 
1 moins profond, il sera très important de faire le dia- 
aostic du point d'implantation de la tumeur, de la lon- 
ixeuret de la largeur du pédicule, de façon à juger de la 
ossibilité ou de l'impossibilité pour la grossesse de se 
Tminer heureusement. Mais, encore dans ces cas, est- 
a obligé de faire des restrictions, et telle tumeur qui, par- 
itement examinée pendant la grossesse n'aurait dû dou- 
er lieu à aucun obstacle au moment de l'accouchement, 
îviendra pendant les derniers temps, de la gestation ou 
endant le travail, une cause de dystocie. Le palper ab- 
ominai nous permettra quelquefois d'apprécier la forme, 
L consistance des fibromes, leurs modifications, leur ra- 
loUissement, leur imbibition sous l'influence de la gros- 
isse, à moins que nous n'ayons affaire à des fibromes 
ilcifiés dont nous reconnaîtrions facilement les caractères. 
Au moment du travail, un examen des plus approfondis 
Ta nécessaire pour déterminer, si la tumeur est enclavée 
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dans le petit bassin, si elle est réductible ou irréductible, à 
cause des adhérences qu'elle a pu contracter. Aussi ne 
faudrait-il négliger aucun des moyens dont nous pouvons 
disposer : palper, toucher, non seulement avec un ou deux 
doigts, mais avec la main entière, après avoir eu le soin 
d'anesthésier la malade. Après l'accouchement, le dia- 
gnostic des différents caractères de la tumeur fibreuse de- 
vient relativement facile, car nous pouvons mettre à con- 
tribution tous les moyens employés en dehors de l'état de 
gravidité; nous sommes en outre favorisé par la dilatation 
du col, qui nous permettra d'introduire certains instru- 
ments, l'hystéromètre en particulier. Mais faudrait-il en- 
core ne pas attendre que le col soit revenu complètement 
sur lui-même, nous pourrions rencontrer des difficultés 
insurmontables, ou être obligé d'employer des moyens qui 
parfois entraînent de véritables complications. 

Nous venons d'étudier les signes et le diagnostic différen 
tiel des tumeurs fibreuses de l'utérus, compliquant la gros- 
sesse, l'accouchement, les suites de couches. Une dernière 
question resterait à résoudre : celle de la difficulté du 
diagnostic aux diverses époques de l'état puerpéral. Nous 
y répondons parla statistique suivante, que nous emprun- 
tons àNauss (1) : 



(1) Nau88 (loc. cit.). 



Lefour. 13 
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Sur 191 cas, le diagnostic de nlyôiïie fut pbrté ; 

Avant la gi*osàôsse. ........ 18 fois 

ï^endant la grossesse 4*? id. 

Pendant le travail 61 id. 

Après le travail 42 id. 

A l'autopsie 26 id. 

"ÏÔT 



N, B, — On pourrait exceptionnellement prendre la tumeur expulsée 
pour un monstre anidien, comme dans lé cas du 13' Fallu, et cela 
d'autant mieux, que cette anomalie peut coîftfeidfer atéé une gros* 
sesie. (Tarnier) . L'exameÀ hidtdlogiqUê lèrêral tous les doutes* 
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CHAPITRE IX. 

COMPLICATIONS OKS TUMfiUttS Ï^IBRËlj*ÎË. 

Le nombre et surtout l'importance des complications dues 
à la présence de tumeurs fibreuses sur un utérus gravide 
ne nous permettent pas de traiter la question dans un seul 
chfcipitfe : aussi les étudierons-flous successivement pen- 
dant la grosèesse^ pendaût le travail, pendant la déli- 
vrance. Les complications des suites de couches seront 
l'objet d'un chapitre spécial. 

1®, Complications pendant la grossesse. 

Les notions que Tanatomie nous fournit sur les organes 
contenus dans le petit bassin et les régions inférieures de 
l'abdomen, nous feraient à elles seules tirerdes déductions 
qui peuvent et doivent se réaliser dans telle ou telle hy- 
pothèse : mais nous préférons nous en tenir au simple 
énoncé des complications que nous avons pu remarquer 
dans les nombreuses observations relatées à la fin de ce 
travail. Les plus communes de beaucoup, qui constitue- 
raient presque une règle pathologique dans ce cas particu- 
lier, consistent en effets mécaniques dus à la compression 
des organes voisins par le double fait du produit patholo- 
gique et de l*utérus gravide. Aussi voit-on successivement 
de la gène avec sensation de pesanteur du côté du bassin, 
des symptômes névralgiques dus à la compression des 
nerts qui sont destinés aux membrêâ intérieurs, d'où par- 
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fois de véritables crampes et l'impossibilité de la marche. 
Les mêmes phénomènes s'observent du côté de la cavité 
abdominale. Dans 4 cas sur 42 observations, M. le D' Tar- 
nier, a noté des douleurs insupportables qui compromirent 
sérieusement la santé et la vie des malades. Dans un fait 
qui lui est personnel, le chirurgien de la Maternité a ob- 
servé d'horribles douleurs dans le ventre, des envies d'u- 
riner incessantes et très douloureuses ; la malade maigrit 
rapidement, s'étiola, et à 7 mois et demi la provocation 
artificielle de Taccouchement fut jugée nécessaire. Ce cas, 
ajoute M. Tarnier, est à rapprocher de ceux de MM. De- 
paul, Wegscheider, Thibault et Malgaigne. Ce phénomène 
a été depuis observé assez fréquemment et en particulier 
par Daly (2). 

A côté de cela signalons les douleurs atroces dues à la 
distension exagérée de l'abdomen, déterminant de la péri- 
tonite. Worship a noté un cas de mort survenue au ô*»® 
mois d'une grossesse, par péritonite, sans expulsion du 
fœtus, à la suite de tumeurs fibro-cystiques du fond de 
l'utérus. 

On comprendra facilement que la compression exercée 
sur les veines de la région doive occasionner ici des hé- 
morrhoïdes, là des varicesdes membres inférieurs ou des 
parties génitales, rarement pourtant de la phlébite. A côté 
de ces accidents nous devons placer immédiatement les 
troubles considérables qui ont eu lieu du côté du rectum 
et de la vessie. Ils sont pour ainsi dire de tous les instants, 
variant suivant certaines conditions de volume, de siège, 
de nature même de la tumeur. Mais c'est une exception que 



(1) Tarnier, Bull, de la Soc. de chirurgie, 1869, p. 60. 

(2) Daly. Obs, traûsact., XVIII. 
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devoir une femme arrivée au terme de sa grossesse dans 
les conditions où nous la supposons, sans avoir éprouvé 
les phénomènes dont nous voulons parler. Cependant le cas 
existe et nous l'avons signalé ailleurs. (Voir symptômes.) 

Les phénomènes de compression sur les organes uri- 
naires, diffèrent suivant que l'urèthre, la vessie, ou les 
uretères sont les points intéressés. Ils consisteront en 
simple dysurie, ténesme vésical, rétention d'urine incom- 
plète ou complète, résultats de la pression, de l'élévation, 
ou du tiraillement de la vessie. Parfois les accidents ne 
s'arrêtent pas là, et on voit certaines femmes succomber à 
des phénomènes urémiques ou urinémiques. Chez d'autres, 
on a noté l'albuminurie mécanique (Chiara, obs. 65). 

Schneider (obs. 264) a eu occasion d'observer une femme 
atteinte d'œdème,de dyspnée avec palpitations, qui suc- 
comba quatre semaines après l'accouchement. 

Enfin M"® Dupouy(obs. 73) a publié l'observation d'une 
femme atteinte d'albuminurie, d'œdème des membres in- 
férieurs accidents qui se compliquèrent d'éclampsie au mo- 
ment du travail. Quelquefois même les désordres sont 
beaucoup plus graves. Hall Davis (1) a trouvé à l'autopsie 
d'une femme, ayant succombé à une tumeur fibreuse de 
l'utérus : < Une dilatation considérable de la vessie, dila- 
tation des deux uretères avec pyélite du rein gauche, et 
abcès circonscrits dans les deux reins. Muqueuse vésicale 
injectée, épaissie et rugueuse. » 

A côté des troubles des organes urinaires, nous devons 
placer ceux dus à la compression exercée Sur le rectum par 
les tumeurs qui sont enclavées dansle petit bassinoumain- 
tenues par des adhérences. C'est une constipation qui de- 

(1) Trans. obst. Lond., 1867 et obs, XII, de notre travail, p. 166. 
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vient de plus en plus opipiâtre avec les progrès de la gros» 
sesse au point d'empêcher le courg de« matières fécales et 
de déterminer une constipation absolue. Déjà saTabseneé 
de gravidité, des complications semblables surgissent. Qui 
ne connaît l'observation de Nélaton obligé de pratiquer un 
anus artificiel chez une femme où l'aplatissement du rectum 
était tel qu'aucuno sonde ne pouvait franchir l'obstacle. 
M. le professeur Courty a eu, lui aussi, l'occasion de noter 
deux cas dans lesquels les troubles de la miction et de li| 
défécation ont été si graves que les deux femmes en sont 
mortes. 

Nous x\e pourrions mieux terminer cette série qu'en citant 
une observation ûù toutes les complications que nous ve^^ 
nons de passer en revue ont existé : rétention d'urine, ré- 
tentioi) des matières fécales, marche impossible; tous 
symptômes faisant croire à un véritable étrangleipent in-» 
ternç. 

Observation XXV, 

M. Depaul (Upfpn médicale, 1857), fut appelé ♦. Lçion J^\iprèf 
d'une primipare soignée par trois médecins distingués. Ses règles 
étaient supprimées depuis quatre mois; la djsuri§, Tobstacle a^ 
cours des matières fécales avaient augmenté progressivement. Elle 
ne pouvait à ce moment ni uriner, ni aller à la garde robe dé 
puis quatre jour», Cathétérisme vésical trèg^difâcile ; oelul an 
rectum fut impossible. Au palper, M- D^p^uJ reconnut >»• taweur 
à gauche donnant la sensation d'un utérus gravide à quatre mois. 

Il parvint à atteindre le col, à travers une sorte de fente, derrière 
la symphyse pubienne et proposa de provoquer l'avortement. Cette 
opération fut faite le surlendemain, au moyen d'une sonde intro- 
duite dans Tutérus, et le lendemain un enfant sortit aplati comme 
une feuille de carton. 

P9\i dç temtps sprès, la tun^eur «vait dimiaué d'un tUn et au 
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içyt ({§ fluft^ç^ ^Q^m Pipif? elle avait 1^ volume çl^ne i)[iand8|.rine ; 
elle était située sur la face antérieure de Tutérus, au voisinage du 
col. 

|4ai^çertainei^coiï)plicatipns peuvent exister dans les 
tumeijr§ ^b^eiise^ ejles-mêpaes. 

Qutrç le gqnfl^pciept de la tumeur au moment des épo- 
que§ nienstrueUêS, re^çitatiop simple du myopie, lere^mol- 
li^^em^nt, pn ^ i:^pté la suppuration, la trpmsformation 
gr^is3eusej 1^ gapgrène, modificatipns susceptil)les de dé- 
tern^inep des péjritoniles mortelles. (Voir Existence extra- 
physip)ogiqu§ et pathologique.) 

L,es myomes pédiçulisés peuvent faire subir à l'utérus, 
ainsi que nous l'avons dit, une rotation ou même une tor- 
§iQT{ ^^T ?Q^ f^^^j îPfti? ppur que cette torsion soit possible, 
il faut qu^ I0 ^brgme soit voluipineux et que son pédicule 
^i^ un certain yojume, comme dans une observation re- 
cueillie en 1371 par M. Bourdon, dans le service de M- le 
professeur Ripb^t. 

§i le pedjpple était mince au contraire, le mouvement de 
torsioiï pe §e comïl^uuiquerait pas à l'utérus, mais au pé- 
^içj^Je, Au^si r^nq^ntre-tTon dans la cavité abdominale, 
des myomes qui n'ont plus aucune connexité avec l'utérus 
auquel ils étaient primitivement reliés. 

Un accident relativement assez fréquent est la rétrover- 
sion de l'utérus gravide. Elle peut être la conséquence, soit 
d'un fibrome inséré au fond ou sur la paroi postérieure de 
l'utérus qu'il entraîne eu bas, soit l» résultat 4^ la pres- 
sion exercée d'avant en arrière par un fibrome volumineux 
de la paroi antérieure . Simpson (1), Zorimer(2), Depaul (3), 

(1) Simpson. Edimb. med. joam., 1848. 

(2) Zoritner. Edimb. med. journ., 1866. 

(3) Depaal. Loc, cit. 



Digitized by 



Google 



— ÎOi ~ 
Ziegler (1), Hall Davis (2), Spaeth (3), en ont cité des 
exemples. 

Nous n'avons trouvé qu'un seul cas d'antéversion 
pendant la grossesse, Chiara ( obs. 65). Nous note- 
rons : Vavortement (voir : Influence des fibromes sur la 
grossesse), les hémorrhagies soit par insertion vicieuse 
du placenta (voir : Influence des fibromes sur la grossesse) , 
soit par décollement prématuré du placenta (obs. de Boivin 
et Dugès {loc. cit,); soit par rupture des vaisseaux dilatés 
au niveau du segment inférieur (obs. de Albert de Bonn) (4). 
Enfin cette complication pendant la grossesse a pu faire 
croire à une insertion vicieuse du placenta, comme dans 
le cas de Ramsbotham (5). 

Ces hémorrhagies sont causes fréquentes à'avortement 
et d'accouchement prématuré comme nous l'avons déjà 
signalé, car sur 31 cas d*hémorrhagie, nous avons noté 
16 fois l'interruption de la grossesse et 15 fois l'accouche- 
ment à terme. Nauss, de son côté, sur 19 cas, a trouvé 8 
grossesses àterme. Outre ces résultats, que nous ne faisons 
qu'indiquer, nous ajouterons le fait suivant, qui est inédit 
et nous a étécommuniqué par M. le D^ Lucas-Champion 
nière. 



(1) Ziegler. Loc. cit. 

(2) Hall. Davis. Obs. 133. 

(3) Spaeth. Obs. 277. 

(4) Albert de Bonn. Gaz. hebdom., 1855. 

(5) Ramsbotham. Medic. Times and Gaz, 1863. 



Digitized by 



Google 



205 — 



Observation XXVI (inédit), 

Tameuf fibreuse de Tutérus. Grossesse avec augmentation énorme du 
corps fibreux. Hémorrhagie violente du 3« au k^ mois. Accouchement 
à terme. Douleurs rapprochées du travail. Disparition complète de 
la tumeur. 

Mme X..., âgée de 39 ans, mariée à Tâge de 35 ans, a pré- 
senté toute sa vie des règles remarquablement abondantes et 
quelquefois douloureuses. Mariée à 35 ans, elle a, peu après son 
mariage, des phénomènes de congestion utérine qui me conduisent 
à lui faire des scarifications du col, qui la soulagent et régularisent 
ses fonctions menstruelles. Dès cette époque, je sens dans la paroi 
antérieure de Tutérus, à gauche, un noyau d'induration qui me fait 
admettre la présence d'une tumeur fibreuse. Cette tumeur grossit 
jusqu'au volume d'une noix. 

Peu de souffrance, mais gêne assez remarquable dans la marche 
et la station debout. Chaque époque menstruelle est passée dans 
le lit. 

Cet état était fort supportable, lorsqu'on novembre 1875 cette 
dame m'annonce que ses règles se sont supprimées. Elle croit être 
enceinte. Ce mois et le suivant, peu de troubles digestifs. Signes 
de grossesse imparfaits. Le col, toujours gros autrefois, est à peu 
près dans le même état. Les tubercules de Montgomery sont très 
développés. 

Le 11 janvier 1876, cette dame qui avait perdu un peu de sang 
dans la journée est prise, dans la nuit, d'une hémorrhagie 
effrayante. TiC sang écoulé traverse plusieurs matelas. Consulta- 
tion avec mon collègue, M. Siredey, le 13 janvier. Nous constatons 
ensemble l'augmentation du volume de l'utérus, la présence d'une 
tumeur dure du volume d'un œuf, occupant la région antérieure 
de l'utérus au-dessus du ligament large gauche. L'écoulement 
sanguin s'est modéré, mais il continue. 

Position horizontale : glace, lavements laudanisés pour calmer 
les douleurs (les injections de morphine ont amené des vomisse- 
ments) ; peu après, l'hémorrhagie diminue et s'arrête. Encore une 
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seconde consultation avec M. Siredey, le 22 mars. Nous constatons 
les progrès de la tumeur, l'augmentation de volume de l'utérus ; 
aucun signe certain de grossesse. 

A partir de ce moment, la patiente est maintenue dans son lit 
le plus souvent et, quand on lui permet de se lever, elle reste éten- 
due sur sa chaise longue. Sa tumeur grossît constamment, et à 
mesure que Tutérus se développe, il proémine au-dessus du pubis 
et se détache mieux du corps de Tutérus. 

A la fin d'avril, aprè^ avoir souffert davantage pendant quelques 
jours, lajnalade se plaint d'être mouillée par un écoulement vaginal. 
Elle perd du pus assez abondamment pendant une dizaine de jour». 
Ce n'est que vers le 15 mai que j'entends les bruits du cœur au- 
dessus 4u niveau de H tumeur qui masque toute la région antérieupe 
et inférieure de l'utérus. 

Il y a peu dp tepaps que la naalade a senti nettement remuer. Au 
ï^ilieu de tputep ses douleurs, elle rend?|,it, du reste, assez mai 
compte de ses sensations. A la fin de la grossesse, la tumeur située 
au deyant de J'ut^r^s a un volume cpnsidérable, celui d'une tête 
(Je foetus à terme. 

Le 17 juillet, à une heure du matin, elle ressent quelques dou- 
leurs. A partiî* ^q cinq lieyres, les douleurs deyiei^nent inces- 
santes. J'arrive pliez ell^ et je note que, depuis cette heurçjusq'àu 
l'Jieuye de l'apcouchQpaeut, je n'ai pas pu trouver une fois plus de 
deux iftinutes ^t demiç d'écart eutre les contreictions. 

PrésentatioQ P.I.Gr.A. 

Le travail marche bien jusque vers midi. La dilatation est à p^p 
pçè§ fiomplètp, ]^ oui ^ 4e§ bprd§ ^^ps. L^ jn^^^^ gst arrivée à un 
^tat d'éu^^yement pxtrêlïie. Je \wi dojin^ du çhlorofoppae en l'efl- 
49riïlftj)t cQipplèt^n^eQt ppud^t^t. m^ h^urç, Ppmme il ^e se f§:it 
plus 4p firogp^ji, j'^ppU<jlue Je fpr^ÇP^ e^j san§ gran4es difficultés, 
j'a,mèn0 ua epfaut du sexp féminin, geçaut plus (1^3,000 

Le, délivrance §st Pftpid^ ; j^ 1^ t¥^ suiyr9 4§ 4eu^ gf^ft^W^s ^^ 
seigle ergoté en poudre. 11 y 9. §u ^^ 4p9ujgpieftt f»9:ApilJ al:)pfi4aQtf 
mais pas d^ perti à prpppemeit v^^I^Vt 

Les suitfis de ooucbes sont Q^birelles, Je D^idQtifr^g Ift mftt^ê; 
^ui û'aliaite pas, on mois dans «on m. }» mm fr Wfé, mÂpi tefiteP 
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Q#g .ctpcQasta§§ÔS Wf^vorablQS, du pétrit ï»ftpidja d^ VpWïHMI. W 
4§F^nt duquel la, tumeur fqpm» une boule ^n gftUUe, 

l^r jiôptembr^v I^^tour des règle» fts§ei %bpudfti^tee Pôndaôt 
d§u^ jours ; p»s de douleurs, 

Le 7. J^ ôQusUte am Tutérus, euBopo un peu volumiReu^, ^Hi 
trà^ régulier, »mt au piyeçiu du eulr^de-sac 9.ntérieur, |t gauche • La 
tumeur est oacore plus volumineuse qu'avant la grossesse, mail 
d^jft réduite au volume d*an oeuf. La malado se lève sans soijffrir 
et part pour la campagne, 

A partir de ce moment, la santé redevient parfaite, l,es règles 
reviennent régulièrement, et aussitôt leur arrivée, la malade garde 
Timmobilité la plus complète au lit. Elles ont une moyenne de du- 
pée de trois jours, elles sont atondaptes, mais avec peu de caillots 
quand Timmobilité est bien observée. 

En février 1877, j'examine de 'nouveau cette dame qui avait eu 
de légers malaises dans le ventre après une fatigue considérable. 
Je suis tout surpris de ne pas trouve? la tumeur. La partie latérale 
gauche de la tumeur est plus dure que la droite, Tutérus est de 
volume à peu près norma}. Qn observe as^ez sévèrement mes pres- 
criptions à pavoir, le repos abspln pendant les règles. 

Dans le courant de 1878, j'ai de nouveau pratiqué le toucher, 
l'état s'est maintenu, l'utérus est normal. On trouve peut-être un 
peu d'irrégularité du côté oti 1h tumeur a existé. Jfais cela serait 
insensible pour quelqu'un qui n'aurait pas examiné cette personne 
autérieupcroent. 

Je l'ai revue tout récemment en mar^ 1S8Q, jnais sans la tou- 
cher. La santé est excellente. Depuis deux ans, sauf \e repos pen- 
dant les règles, cette dame a repris toutes ses habitudes, une viçr 
très fatigante, parfois des journées entières debout, faisant de 
longues marches. Elle néglige même souvc-nt de porter une cein- 
ture que j§ lui avais prescrite. 

Elle ne ressent jamais de douleurs abdominales ; si elle essaie de 
faire de l'exercice pendant ses règles , celles-ci se prolongent. 
Toutefois, cela est beaucoup moins marqué aujourd'hui qu'au dé- 
but. 

J'appelle toute Tattentien sur la forme du tr§Lvail qne j'ai d^jli 
observée plusieurs fois et qui indique une irritabilité particulière 
de l'utérus ; douleurs incessantes. Je rapprocherai de de foit les 
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douleurs que j'ai observées récemment chez une dame de 41 ans, 
enceinte de six mois, portant une tumeur sous-péritonéale, volu- 
mineuse, et chez laquelle un peu de fatigue aurait amené des con- 
tractions très douloureuses qui se répétaient toutes les cinq ou 
dix minutes, sans produire, du reste, la dilatation du col. 

Les neuf premiers jours, j 'échouai avec plusieurs médications, 
lavements laudanisés, repos ; les lavements ,de chloral de 2 gram- 
mes, 2 fois le jour, soulagèrent durant deux jours ; je fis disparaî- 
tre complètement les douleurs par des injections sous-cutanées de 
morphine, 1 centigramme matin et soir. La grossesse a continué 
et va prochainement arriver à terme. 

Enfin nous signalerons Vascite, qui résulte soit d'une 
hjdro-phlegmasie du péritoine, soit d'une simple gêne de 
la circulation ; 

Uhydramnios (Mangiagalli, R. Lee) ; 

Un cas de rupture de V utérus (Chaussier). 

Bien souvent les fibromes utérins compliquant la gros- 
sesse retentissent sur l'état général. M. Guéniot(l) a noté 
dans une observation des accès fébriles revenant chaque 
jour et épuisant la malade. Joignons-y une altération pro- 
fonde de la santé, de la céphalalgie, des vertiges, des pal- 
pitations fréquentes, de l'oppression au moindre eflfort; 
enfin, une pâleur spéciale et se rapprochant de la teinte 
jaune paille du faciès utérin et de la chloro-anémie. 
(Courty.) 

2° Complications pendant V accouchement. 

Nous ne reviendrons pas sur les anomalies de contrac- 
tion de l'utérus, ni sur les présentations anormales dont 
nous avons tait une étude détaillée en traitant de Tin- 

(1) Bail. Soc. de chir., 1868. 
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fluence des fibromes sur raccouchement. Nous ne nous oc- 
cuperons ici que de la rupture prématurée et spontanée 
des membranes, de la procidence du cordon et des mem- 
bres, des ruptures utérines ; nous signalerons enfin quel- 
ques complications accessoires notées exceptionnellement. 

A. Rupture prématurée et spontanée des membranes, — 
Vers la fin de la grossesse les contractions de l'utérus 
plus fortes et quelquefois pénibles pour la femme, sans 
toutefois être douloureuses, concourent à l'effacement du 
col , phénomène qui se complétera avec les premières 
contractions du travail. 

La portion de l'œuf qui correspond à l'orifice interne 
agit en ce point, sous le nom de poche des eaux pour pro- 
duire l'effacement du col et plus tard la dilatation de l'ori- 
fice externe. Mais pour cela, il faut que les membranes de 
l'œuf résistent aux pressions qu'elles supportent : à cette 
condition seule, se formera le coin liquide qui joue dans le . 
mécanisme de l'accouchement un rôle si important. Or, il 
est d'observation que dans les cas où il existe des fibromes 
utérins compliquant le travail, la déchirure spontanée des 
membranes se fait d'une façon hâtive. Nous savons, en 
effet, que normalement la rupture de la poche des eaux ne 
se produit qu'au moment de la dilatation complète- 
En compulsant nos tableaux, nous avons trouvé 24 cas 
de rupture prématurée et spontanée des membranes sur 
307 observations, soit 1 sur 12,7 accouchements. La rup- 
ture s'est faite 4 fois avant terme, 2 fois au 7° mois de la 
grossesse (Auger, obs. 9 ; Cazin de Boulogne, obs. 49) ; 
2 fois au 8' mois (Danyau, obs. 87; Moret, obs. 203). Cet 
accident a été noté 20 fois au terme de la gestation : (Amand, 
obs. 13 Champney's, obs, 58 ; Charpentier, obs. 59 ; Chan- 
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f réuil, ôbs. 63 ; Dupouy, obè. 79 ; Hecker, obô. 137 ; I6âû- 
nôWsky, obs. 145 ; ftilian, obs. 150 ; Klaproth, obs. 155 ; 
Laroche, obs. 184 ; Mangiagalli, obs. 188} Magistél, 
6b&. I9â; Mayor, obs. 2Ô5; Martin, obs. 210; Pillofe, obà. 
231 ; The Practîtîofaer, obs. 237 ; Storef, obs. 259; Stôltz, 
obs. 262 ; Tarnier, obs. 282 ; Waller, obs. 293). 

Ce phéhbmêné est-il intimement lié à l'éièisteftce des 
fibromes utérins? Nous ne le pensons ^as, cai* où lé re-«- 
trouve toutes les fois quMl existé tine anomalie dahs leà 
facteurs dé l*accouchement, quelle qil*en soit là causé. 

Lorsque la filière pelvi-génitale est rétrécié,qué Tan^ustiê 
résulte d'une altération des parties molles DU des paftiéô 
dures, lorsque le fœtus est atteint d'hydrocéphalie oU que sa 
situation est vicieuse, lorsque le modedeà forcies expultricés 
est troublé, on voit se produire fréquemment la Rupture 
prématurée et spontanée des membraues par uu méda-* 
nisme sur lequel je n'ai pâii à insister ici. Datis les cas 
de fibromes utérins Compliquant l'accouchement, nous 
avons noté Tatigustie pulvienne, les présentations èttior- 
maies, Tanômalie des contractions Utérines. 

Cette rupture prématurée et spontanée des membranes 
n*a pas uU intérêt purement spéculatif : il faut bien savoir 
que cet accident compromet souvent le salut de la mère et 
la vie de Tenfant. 

En effet, n^oubliofls pas que la poche des eaux est l'a- 
gent de la dilatation : cette J^oche rompue sera remplacée 
par la partie fœtale qui se préseUte et qui va s'engager pé- 
niblement daUâ un caflal plus ou moins rétréci. Que se 
passe-t-il alors ? Les contractions âe répètent et deviéntiétit 
tétaniques, la femme s'épuise et meurt si on nMntervient 
pas ou si on intervient trop tard : nous assistons à la 
foî'me de tfavaiï décrite plus haUt et à laqutàlle la rupture 
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prématurée et s{)oiitaïiée ded mémbrâHês n'est doue pai 
éWangëte. 

Cet actideîit â des cdtisêqUencé§ iftiffiëdiatete qui coài* 
promettent rapidement l'existence du fœtus : c'est ainsi 
que Vétbiilement du liquide attiniôtique^ eii permettant la 
rétraction de Tutérus, met obstacle auxéthanges fdelo-ma»- 
temels par lioînpressioîi des vaisseauît oftibiiicaux, pla<;eti- 
taîres et utérins. Mais ce soùt là des faits tropconflUfe pôUT 
que jëdbite m'y appesantir. 

Quels que soient les dangers qui relèvent de la rupture 
prématurée et âpontahée des membranes, nous né devons 
pas oublier que, dans les cas qui nous occupent, cet acci- 
dent peut être considéré comme favorable, dans une cer- 
taine mestifé, à là terminaison de raèCoùcheinenl; reste à 
savoir, si les avantages compensent les inconvénients. 

^. Ptôddènce du ùordon D)fibilical. — La procidence du 
cordon ombilical pins rare que la rupture prématurée des 
membranes est survenue là fois sur 307, soit 1 sur 23, 6 : 
(Blot, obs. 16; Brown, obs. 20; Barnetche, obs. 42 ; Bres^ 
lau, obs. 47; Hermann, obs. 131; Klaproth, obs. 156; 
R. Lee, obs. 160; Lever, obs. 176; Magistel, obâ. 199; 
Môret, ôbs.203;d'Outrepont, obs. 224 ; Thomas, obâ. 2S7 ; 
Yéld, obs. â07). 

ïl m'est difficile de dire si les fibromes utérins favorisent 
beaucoup la procidence du cordon ombilical, car M. le pro-» 
fesseur Depaul, dans ses cliniques, est arrivé à la propor*» 
tion de 1 sur 116, Mazioni âl sur 22, Stolti à 1 feuf 69 et 
Mîîië LàChàpelle à i sur 382. En présente de résultats si 
dîttérents, il est màlaiéé dé savoir oh est la vérité. Cependant 
je serais porté à penser que les fibromes Utérins doivent 
joUèr Ufi rôle dans la production de cet accident par le fait 
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des rétrécissements auxquels ils donnent lieu, par le fait des 
présentations vicieuses, des anomalies de contraction (Nœ 
gele>, et de la rupture prématurée des membranes. 

C. Proddence des membres, — Je n'ai trouvé indiquée la 
procidence des membres qu'une seule fois par Danyau 
(obs. 87). Dans ce cas, il y eut déchirure spontanée des 
membranes au 8* mois avec procidence d'un pied et d'une 
main. Dans ma statistique, je n'ai tenu aucun compte de 
la procidence du bras dans les présentations de l'épaule, 
et des extrémités inférieures dans les présentations du 
siège. 

D. Rupture de Vutérus, Nous ne saurions assez faire de 
restrictions à propos de cette complication. Loin de nous 
l'idée de mettre en doute les observations de certains au- 
teurs; mais dans bien des circonstances, il nous paraît plus 
rationnel et plus vrai, d'attribuer au fait général de dysto- 
cie et aux manœuvres exercées, plutôt qu'au fibrome lui- 
même, la déchirure des parois utérines. 

Nauss ne cite pas moins de dix observations, Susserott, 
cinq, dans lesquelles il y eut rupture. 

Dans le cas de Bezold (Siebolds Journal, f. Geb.,II), 
outre le fibrome utérin, il y avait présentation du tronc; 
la version ne fut faite qu'au bout de treize heures. Dans 
celui de Ferguson, la rupture fut, à n'en pas douter, la 
conséquence de l'opération. 

Dans l'observation de Shekleton, il est difficile de savoir 
quelle a été l'influence du fibrome. Après un travail de dix- 
sept heures, on fit la perforation, puis l'éviscération, l'am- 
putation d'un bras avec le crochet aigu. 

Fabrice de Hilden, parle d'un accouchement dans le- 
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quel le travail duraitdepuis six jours : il trouva la malade 
agonisante. L'opération césarienne fut pratiquée. La ma- 
trice présentait une déchirure, à travers laquelle la tête de 
l'enfant passait dans l'abdomen. Le fibroïde, du volume 
d'une tête d'enfant, adhérant au col de la matrice, avait 
déterminé des contractions si violentes, que la rupture de 
l'utérus s'en était suivie, 

A ces observations, Susserott ajoute les observations de 
Hildanus, de Bartholin, comme cas de fibromes ayant en- 
traîné la rupture de l'utérus pendant l'accouchement. 

Lambert y joint celles de Knoblochius, de Simon, de 
Scholzius : c'est là, ce nous semble, faire dévier la ques- 
tion considérablement, car dans ces derniers cas, il ne s'a- 
git rien moins que de squirrhes. Certes, nous savons très 
bien qu'il fut un temps où le fibrome ne portait pas le nom 
qu'il a aujourd'hui et où toutes les tumeurs* qui lui ressem- 
blent étaient décrites sous le nom de tumeurs dures, squir- 
rheuses. Aussi écarterons-nous tous lés cas où le diagnos- 
tic ne fut pas très nettement formulé. 

Cependant il faut excepter le cas de Vollmer(l), où la 
rupture de l'utérus fat spontanée. Nulle opération ne fut 
tentée sur le fœtus. 

E. Accouchement impossible.^ — A côté des cas de rupture 
de l'utérus nous devons placer immédiatement ceux dans 
lesquels V accouchement ayant été im^possible par les voies 
naturelles, mère et enfant sont morts. (Neuscher obs. 217; 
Mayor, obs. 208; R. Lee obs. 162; Ingleby, obs. 148); 
Kiwisch, obs. 153). 

Voitgel parle, d'après Zeller, d'une tumeur qui, pendant 

(1) VoUmer. Schmidf s Jahrb, 1834, p. 28. 

Lefour. 14 
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trei;ze jours, empêcha la sortie du fœtus; elle adhérait au 
col de l'utérus et remplissait Texcavation pelvienne (Se- 
meiol. obst., p. 59). 

Dans un cas observé par Chaussier, où la tumeur avait 
le volume de la tête d'un enfant et occupait la lèvre posté* 
rieure du col, la mère et l'enfant moururent pendant -le 
travail. 

M. le professeur Depaul (1) cite un fait dont il a été té- 
moin, lorsqu'il était chef de clinique de Dubois : un fibrome 
de l'utérus rendit l'accouchement impossible, et la malade 
mourut sans que la désobstruction ait pu s'opérer. 

Nous avons déjà vu que dans l'observation de Dupouy, 
la grossesse s'était compliquée d'œdème des membres in- 
férieurs, d'albuminurie et d^éclampsie : les attaques repa- 
rurent trois ou quatre fois pendant le travail. A côté de ce 
cas, signalons un cas observé par Henry Madge (Society's 
Transact , V, xiv) où les convulsions apparurent pendant 
l'accouchement ; mais ce ne sont là que de simples coïnci- 
dences et non des complications directes des tumeurs 
fibreuses de l'utérus. 

30 Complications pendant la délivrance. 

Les accidents de la délivrance peuvent se borner à trois 
principaux : 

A. Rétention du placenta. — Elle peut être la conséquence 
soit d'un défaut de décollement, soit de l'absence ou de 
l'insuffisance des contractions utérines, soit d'adhérences 

(1) Bull. Soc. dechir. 
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trop intimes entre le placenta et l'utérus, le placent» et la 
tumeur (voir : Influencé des tumeurs fibreuses sur la déli- 
vrance). Les résultats de cette rétention dans les cas de 
tumeurs fibreuses sont les mêmes que dans les cas ordi- 
naires (voir: Complications pendant les suites de cou- 
ches). 

B. Inversion de V utérus, "Elle résulte souvent des tractions 
immodérées que Ton exerce sur le cordon ombilical. Mais 
dans certaines circonstances elle peut être spontanée et 
dépendre du point d'insertion d'un fibrome plus ou moins 
volumineux au fond de Tutérus. Elle s'annonce ordinaire- 
ment par une douleur déchirante, suivie de collapsus et 
d'hémorrhagies, parfois excessivement graves (voir : Diag. 
des fibr. utér. et de rinversion).Dans d'autres cas, elle peut 
passer inaperçue et n'être révélée qu'à l'autopsie, comme 
dans le fait de M. Tamier (obs. IV), et dont nous donnons 
ci-après la figure. 

C. Hémorrhagies, — Très communes à ce moment-là, les 
hémorrhagies sont dues, outre les complications que nous 
venons de citer, à l'impossibilité mécanique dans laquelle 
est l'utérus de se rétracter complètement et, par là même, 
d'obturer l'orifice béant des vaisseaux. L'hémorrhagie peut 
être soudaine, foudroyante après la délivrance et déterminer 
la mort instantanément. Dans un cas cité par M. Tamier 
(Bull. Soc. de chir., 1868) la mort est survenue par suite 
d'hémorrhagie causée par un fibrome voisin du placenta. 

Dans une observation de Chaussier, le placenta était 
inséré sur une tumeur interstitielle et la malade mourut 
d'hémorrhagie. 
' Le même résultat a été noté dan» un cas de tumeurs 
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fibro-cartilagineuses interstitielles par d'Outrepont obs; 
223 ; R. Lee ; obs. 164; Ashwell obs. 1. 



^1 V 

Fig. 9. — iDversion partielle due à un fibrome sous-muqueuz. 

A côté de ces hémorrhagies, d'une gravité extrême, il en est 
de légères, mais continuelles et durant un temps variable. 
Elles seproduisenttrès rarement dans les cas de tumeurs 
fibreuses sous-péritonéales, fréquemment dans les cas de 
fibromes interstitiels, "parce que les noyaux fibreux situés 
dans l'épaisseur des parois utérines empêchent le raccour- 
cissement complet des fibres de Torgane, généralement 
dans le cas de tumeurs sous-muqueuses, opposant par leur 
masse un obstacle insurmontable à la rétraction de l'u- 
térus. 

Parmi les cas d'hémorrhagies qui se sont déclarées au 
moment de la délivrance, mais qui n'ont pas entraîné un 
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dénouement fatal, du moins immédiat, nous citerons: 
Baîlly, obs. 31 ; Bjrne, obs. 35; Ferguson, obs. 95; Grière, 
obs, 117; Hecker, obs. 136; Klaproth, obs; 156; Kuchen- 
meister, obs. 159; Macfarlane, obs.204;Radford, obs. 242 ; 
Thoumain, obs. 289. 
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CHAPITRE X. 



PRONOSTIC. 



Après les détails dans lesquels nous sommes entré à 
propos de l'influence exercée par les fibromes utérins sur 
la grossesse et sur l'accouchement, nous avons à peine 
besoin de dire que ces tumeurs constituent une complica- 
tion extrêmement grave et pour la mère et pour l'enfant. 
Et si les périls cessent pour l'enfant au moment de son ex- 
pulsion hors des organes génitaux, ils persistent pour la 
mère, comme nous le verrons en traitant des suites de 
couches. 

Je ne puis revenir ici sur ce que j'ai dit de l'influence fâ- 
cheuse des fibromes utérins sur la grossesse. Je rapellerai 
simplement, que ces tumeurs peuvent donner lieu à des 
grossesses ectopiques; à l'implantation anormale du pla- 
centa, soit sur le segment inférieur de l'utérus, soit 
sur la tumeur elle-même, accidents dont, chemin faisant, 
j*ai signalé la gravité. 

Sur les 227 cas de grossesse dans lesquels la terminai- 
son est indiquée, nous avons relevé 39 avortements, le sort 
de la mère a été noté 30 fois seulement: dans 14 cas, les 
femmes succombèrent. 

L'accouchement prématuré spontané s'est produit 23 
fois sur le même nombre de grossesses; 8 mères ont suc- 
combé. Le sort des enfants a été indiqué dans 15 cas; 6 
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90iit nés morts; 4 avaient succombé depuis un certain 
temps; 9 enfants naquirent vivants, mais nous ignorons 
ce qu'ils sont devenus et dans Taccouchement prématuré, 
nous savons que la difficulté n*est pas tant de faire naître 
un enfant vivant que de le conserver. 

Enfin, sur 165 accouchements à terme, 90 fois l'expulsion 
fut spontanée. Dans 85 de ces accouchements spontanés et 
à terme, nous connaissons le sort de la mère ; 35 fois la 
mort termina la scène, soit 1 fois sur 2,45. 

Pour les enfants, la terminaison n'a été indiquée que 
52 fois ; 13 de ces enfants sont nés morts, 39 sont nés vi- 
vantst d'après ces .chiffres, il ne mourrait qu'un enfant 
sur 4. 

Si nous comparons ces résultats à ceux donnés par M. le 
D' Tarnier à la Société de chirurgie, nous constatons de 
sensibles différences. M. le D"" Tarnier a noté 8 accouche-*- 
ments spontanés sur 42 cas : 6 femmes avaient guéri, 1 était 
morte, le sort de la dernière n'était pas indiqué. 

Quant aux enfants, 3 étaient nés vivants, 3 étaient nés 
morts: on ne connaissait pas le sort des deux autres. De 
ces chiffres, M. le D* Tarnier crut pouvoir conclure que, 
lorsque l'accouchement se termine spontanément, le ré« 
sultatesttrès favorable pour la mère, un peu moins pour 
Tenfant. Onpeut voir parce qui précède que nous serions 
conduits à formuler une opinion complètement opposée, 
puisqu'il mourrait une femme sur 2,45 et seulement 1 enfant 
sur 4. Mais les données que nous possédons sont trop in- 
complètes pour qu'il nous soit permis de conclure d'une 
façon absolue. 

Si maintenant nous cherchons à apprécier d'une façon un 
peu plus générale la gravité du pronostic, que Taccouche- 
ment ait lieu à terme ou avant terme, que la terminaison 
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ait été spontanée ou artificielle, nous voyons que sur les 
286 cas contenus dans nos tableaux et où le sort de là mère 
a été noté, d41 femmes ont succombé, soit 1 sur 2,02. Dans 
220 observations le sort des enfants a été indiqué : 130 sont 
nés morts, soit 1 sur 1,69. De ces chiflfres il ressort que la 
mortalité est un peu plus grande pour la mère ; mais elle 
s*est élevée pour les enfants dans des proportions considé- 
rables. Ces résultats s'expliquent aisément, si l'on songe 
que la terminaison artificielle de l'accouchement est tou- 
jours pratiquée, autant que possible, au mieux des intérêts 
de la mère, dût-on, pour cela faire le sacrifice de l'enfant; 
c*est, en effet, ce que nous avons noté dans un très grand 
nombre de cas. 

Donc les fibromes utérins constituent une complication 
dont la gravité est indiscutable et cette gravité est subor- 
donnée : 1° aux accidents dont ces tumeurs peuvent être la 
cause pendant la grossesse; 2^ aux difficultés qu'elles 
peuvent faire naître au moment de la parturition; 3° aux 
moyens employés par l'accoucheur pour terminer l'accou- 
chement. 

Nous avons étudié les accidents de la grossesse et les 
difficultés de l'accouchement; il nous reste à rechercher 
le rôle que joue l'intervention obstétricale, dans les diffé- 
rentes circonstances où elle est mise en œuvre, et c'est sur 
les résultats qu'elle aura donnée que nous baserons notre 
pronostîc dans chaque cas particulier. 
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CHAPITRE XL 



CONDUITE A TENIB. 



1**) Avant la conception. — Les résultats que nous de 
venons de consigner dans l'étude du pronostic ne peu- 
vent laisser le moindre doute dans l'esprit du chirur- 
gien, et BJandin disait judicieusement : « II importe aux 
jeunes femmes qui ont des corps fibreux de l'utérus de ne 
pas devenir enceintes; d'abord, parce que le plus souvent 
elles auraient à supporter les périls de l'avortement et 
ensuite parce que, si l'enfant venait à terme, la tumeur 
fibreuse pourrait apporter des obstacles considérables à 
l'accouchement. » Telle était aussi l'opinion de Bayle, qui, 
voulait « qu'on conseillât aux malades affectées de corps 
fibreux de renoncer à l'espoir de devenir mères. » Dans 
une observation d'avortement lié à l'existence de tumeurs 
fibreuses, M. le professeur Depaul dit : « Mieux conseillée, 
cette malade ne se fût point mariée. » 

Nous n'avons pas grand'peine à nous rallier à l'opinion 
des auteurs que nous venons de citer. Cependant il ne faut 
pas oublier que la mission de l'accoucheur est, en pareil 
cas, extrêmement délicate, et que c'est s'assumer une lourde 
responsabilité que de condamner une femme au célibat. 
Aussi pensons-nous qu'il sera toujours bon, sinon indis- 
pensable de faire partager cette responsabilité par des 
confrères éclairés. On devra tenir le plus grand compte, 
avant de formuler une opinion, du volume et du nombre 
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des tumeurs, de leur situation et de leur siège anatomique. 
Encore ne doit-on pas oublier que, dans les cas mêmes les 
plus favorables en apparence, la prédisposition aux hémor- 
rhagies, la tendance de la tumeur à s'accroître avec la 
grossesse, la fréquence et les dangers de Tavortement, sont 
des éléments qu'il ne faut pas négliger. Enfin on doit tou- 
jours avoir présente à l'esprit la série des faits malheureux 
dans les cas où ni la grossesse, ni l'accouchement n'ont été 
entravés. Mais le plus souvent le médecin se trouve en 
présence d'un fait accompli ; il n'a plus qu'à en atténuer 
les trop tristes conséquences. 

2o) Pendant la grossesse. — En effet, les tumeurs fibreuses 
pieuvent parfois acquérir un volume considérable, sans que 
la femme en ait jamais été sensiblement incommodée. Les 
règles ont pu être un peu plus abondantes, l'émission de» 
urines et l'excrétion des matières un peu plus difficiles, 
surtout au moment de la menstruation (Depaul, Guyon); 
mais ces phénomènes ne suffisent généralement pas à 
attirer l'attention des malades. Aussi, sans soupçonner le 
danger qui les menace, les femmes se marient et une 
grossesse survient. Quelle doit être la conduite de l'ac- 
coucheur? Il importe tout d'abord d'être renseigné aussi 
exactement que possible, comme précédemment, sur le 
volume et le nombre des tumeurs, sur leur situation par 
rapport aux divers segments de l'utérus, sur leur siège ana- 
tomique. Mais si après un examen minutieux, nous nous 
sommes convaincu que, selon toutes probabilités, l'accou- 
chement ne présentera aucune difficulté, notre devoir est 
alors de faire tous nos efforts pour conduire la grossesse à 
terme. Nous savons que les fibromes utérins déterminent 
assez fréquemment une fausse couche ; il faut donc se tenir 
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prêt à parer aux accidents et à contre-balancer l*influ«ncê 
des causes prochaines de l'avortement, c'est-»à'»dire de 
rhémorrhagie et de la contraction utérine. Le repos absolu 
dans le décubitus horizontal aux époques correspondante» 
à la périûdâ menstruelle, des boissons, fraîches, une nour- 
riture légère suffiront dans bien des cas à prévenir tout 
accident. Mais supposons qu*il sq fasse une rupture vascu« 
laire, que Tutérus entre en contraction. On devra immé- 
diatement avoir recours aux moyens que nous venons 
d'indiquer, et employer en môme temps les opiacés, 
sous forme de laudanum en lavements et à haute dose, 
ou sous forme de chlorhydrate de morphine en injectiont 
sous-'Cutanées, médication qui, dans la plupart des cas, 
donnera les meilleurs résultats. C'est ainsi qu'on pourra 
lire, au n**238 de nos tableaux, une observation de M. Peter^ 
danslaquelle des menaces d'avortement cédèrent à l'emploi 
du repos et des opiacés. Il.s'agit d'une femme atteinte de tu- 
meurfibreuse quifut prise, au 4® mois de sa grossesse, d'hé- 
morrhagies inquiétantes et de douleurs très intenses. Grâce 
à la médication dont nous venons de parler, les accidents 
furent conjurés et la femme accoucha spontanément et à 
terme d'un enfant vivant, malgré le développement consi- 
dérable de la tumeur sous l'influence de la grossesse. 

Mais il faut bien savoir que l'avortement §6 produit 
souvent, malgré le traitement le mieux compris et le mieux 
dirigé : il existe au niveau de l'utérusune épine dont Tabla- 
tien seule, semble devoir permettre une grossesse à terme. 

Alors se pose la question de Tintervention chirurgicale 
pendant la grossesse. Nous n'avons pas à étudier ici Vixi'^ 
fluence réciproque de la grossesse et du traumatisme; aussi 
ne ferons-nous qu'indiquer ce qui a trait directement à 
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notre sujet. Dans le remarquable rapport (1) de M. le 
professeur Verneuil au Congrès de Genève en 1877, nous 
lisons ce qui suit : « 11 faut s'abstenir autant que possible 
dans les affections gwe le gravidisme rV influence pas ^ et qui, 
réciproquement, ne compromettent qu'indirectem.ent la gros-' 
sesse et la parturition. > Nous avons montré Tinfluence 
directe de la grossesse sur les tumeurs fibreuses, et c'est 
précisément pour nous opposer à l'action fâcheuse des 
fibromes utérins sur la grossesse que nous nous proposons 
d'intervenir. Nous sommes donc bien autorisé, au nom des 
. lois qui régissent la bonne chirurgie, à enlever, durant la 
gestation, ce qu'on peut appeler le corps du délit. 

Cependant, nous ne saurions accepter, à l'exemple de 
certains chirurgiens, une intervention aussi grave que 
celle qui consiste à faire la gastrotomie pendant la gros- 
sesse. Nous limiterons notre intervention aux cas dans 
lesquels la tumeur est accessible, par les voies naturelles ; 
aux cas dans lesquels la tumeur implantée sur le segment 
inférieur de l'utérus, s'engage, grâce âun pédicule plus ou 
moins long, dans la cavité cervicale pour arriver dans le 
canal vaginal et même à Torifice vulvaire. 

Selon que ces tumeurs sont sessiles ou pédiculées, le 
procédé opératoire doit nécessairement varier. 

Dans le premier cas, c'est à l'excision qu'il faut avoir 
recours, et l'on se servira soit du bistouri, soit des ciseaux, 
soit de l'écraseur linéaire ; dans le second cas, on pourra 
avantageusement employer laligature et surtout la ligature 
suivie de Texcision. La cautérisation, le broiement, l'arra- 
chement, ont de nombreux inconvénients qui nous les font 
rejeter. Ces moyens peuvent, en effet, déterminer des se- 

(1) loc, cit. 
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cousseSf^des tiraillements qui ne peuvent qu'augmenter 
l'irritation dont la matrice est le siège. 

Dans une observation à laquelle j'ai déjà fait allusion, 
M. le D' Larcher fît, au cinquantième jour de la grossesse, 
l'excision d'un fibrome implanté sur la paroi antérieure de 
la cavité du col et la malade accoucha à terme d'un enfant 
vivant. (Evans, obs. 90 ; Hanck, obs. 134 ; Lever, obs. 177 ; 
Merriman, obs. 192; Oldham, obs. 219 ; West, obs. 295) ; 
rapportent des faits semblables. Dans tous ces cas, si ce' 
n'est dans celui[de Hanck, la grossesse put aller à terme, l'en-^ 
fant naquit vivant et la mère guérit. La malade de Hanck 
présentait trois fibromes développés dans la cavité cervi- 
cale, l'ablation en fut successivement pratiquée à quelques 
'joursde^istance: l'avortement ne sefit que huit joursaprès 
l'excision de la dernière tumeur et la mère guérit. Il est 
intéressant de noter que dans tous ces faits, l'intervention 
chirurgicale fut motivée par des hémorrhagies abondantes 
qui, selon toutes probabilités, auraient fini par amener 
une fausse couche ou la mort de la mère. La malade de 
Lever était dans une anémie profonde. 

Larcher, Hanck et West eurent recours à l'excision ; 
ilsne disent pas que les tumeurs fussent pédiculées. 

Evan, Lever, Merriman firent la ligature et Oldham la 
torsion du pédicule. 

Les tumeurs sous-muqueuses du foud de l'utérus échap- 
pent à notre action pendant la grossesse et des avortements 
répétés peuvent en être la conséquence, sans qu'il nous soit 
possible d'intervenir utilement. 

Ce que nous venons de dire des tumeurs sous-muqueuses 
s'applique également aux tumeurs interstitielles. L'énu- 
cléation. qui serait le procédé opératoire à employer en 
pareille circonstance, n'a été pratiqué qu'une seule fois 
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ptûdaat la grossesse parGrimsdale (obs. 184);ravorteme]it 
ne s^en produisit pas moins, mais la malade se rétablit. 
' Quant aux fibromes sous-péritonéaux« ils n'amènent 
Tavortement que d'une façon exceptionnelle, et cela est 
â^autant plusheureux que nous ne saurions nous décider, 
comme je le disais plus haut» à l'ablation de ces tumeurs^ 

Telle estla conduite à tenir dans les cas où les tumeurs, 

qui nous occupent, ne peuvent faire craindre de sérieuses 

'difficultés au moment du travail. Eviter Tavorteroent doit 

être notre unique préoccupation : nous verrons la conduite 

qu'il faut tenir en pareille circonstance. 

Nous devons rechercher actuellement ce qu'il convient 
de faire, quand le résultat de notre examen nous porté à 
penser que l'accouchement à terme sera très difficile ou 
impossible. 

Quelques auteurs, assimilant l'obstruction de la filière 
pelvienne par des tumeurs fibreuses à un rétrécissement 
osseux, ont pensé que la conduite à tenir devait être la 
même dans les deux cas et ils se sont préoccupés de poser 
les indications et contre^indicationsde l'avortement pro- 
voqué et de l'accouchement prématuré artificiel. 

Or, il est facile de voir par les détails dans lesquels nous 
sommes entré à propos de l'accouchement, que les rétré- 
cissements dus à des viciationsdu bassinet les obstructions 
de l'excavation par des tumeurs fibreuses, ne peuvent être 
comparés. L'angustie pelvienne résultant d'une altération 
des partie* dures est immuable ; il n'en est pas de même, 
quand l'étroitesse du canal pelvi-génital tient à la présence 
de tumeurs même très volumineuses. En effet, ces tumeurs 
qu'elles soient utérines ou abdominales peuvent se déplacer, 
elles peuvent remonter au-dessus du détroit supérieur ou 
poussées au dehors par la partie fœtale qui se présente, 
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permettre raccouchement spootané. D'autre part, nous 
verrons que l'accoucheur peut parfois aider la nature et 
dégager le canal pelvien par la réduction de la tumeur ou 
par son ablation. 

En présence de ces faits, nous ne pensons pas qu'on 
puisse se croire autorisé à provoquer Tavortementou rac- 
couchement prématuré. Ashwell conseilla l'accouchement 
prématuré artificiel dans les cas de tumeurs fibreuses 
compliquant la grossesse ; mais c'était pour mettre la femme 
à l'abri des dangers d'un ramollissement putride qui, selon 
lui, se produisait dans les derniers mois de la grossesse. 
Nous accepterions volontiers cette indication, si elle était 
fondée, mais il est démontré aujourd'hui que les craintes 
de l'auteur anglais sont pi^rement illusoires, et que le ra- 
mollissement ne peut être que favorable à la terminaison 
de l'accouchement. Cette opinion est celle d'Ingleby qui 
s'éleva contre les idées de. son compatriote, c'est encore 
celle de Ch. West, de M. le professeur Depaul, de M. le 
DrGuéniot et de tous les auteurs modernes qui se sont 
occupés de la question. 

Cependant Barnes semble penser autrement, car il dit : 
<Les fibroïdes ouïes myomesdes parois utérines ont sou- 
vent des conséquences désastreuses sur la grossesse, ils 
gênent le développement normal de l'utérus et, par suite, 
amènent des hémorrhagieset l'avortement. C'est peut-être 
heureux, car l'accouchement dans les derniers mois de la 
grossesse est encore plus dangereux. > 

Nous ne saurions toutefois rejeter d'une façon absolue 
l'avortement provoqué et l'accouchement prématuré, car 
ces deux opérations seules peuvent, dans certaines circon- 
stances, conjurer un péril imminent. 
Tel est le cas où M. le professeur Depaul dut provoquer 
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ravortement par suite d'accidents d'étranglement interne. 
(Voir complications pendant la grossesse.) 

D'autre part, les résultats fournis par ces deux opéra- 
tions ne sont pas très encourageants : sur huit avorte- 
ments provoqués, consignés dans nos tableaux, deux 
femmes succombèrent ; sur cinq_ accouchements préma- 
turés artificiels, la mort a été notée une fois, et dans un 
cas la terminaison n'est pas indiquée; quant aux enfants, 
quatre sont nés morts. Mangiagalli, raisonnant sur six 
cas d'accouchements prématurés, spontanés ou provoqués, 
a noté quatre fois la mort de la mère, mais les résultats de 
cet auteur ne sauraient être concluants, car il fait entrer 
dans sa statistique, des cas d'accouchements prématurés 
spontanés dont il n'aurait pas dû tenir compte. 

« Dans nos statistiques, dit M. le D' Tarnier, je n'ai 
rencontré qu'un cas d'accouchement prématuré artifi.ciel 
provoqué par moi : lamère a guéri, l'enfant a succombépen- 
dant l'extraction. La science est donc loin d'être faite sur 
ce point. D'une manière générale, on peut dire que l'accou- 
chement prématuré est une opération admirable ; mais ici 
on peut se demander si, en provoquant l'accouchement, on 
ne se prive pas des bénéfices qui résultent des modifica- 
tions subies par le segment inférieur de l'utérus à la fin de 
la grossesse... Quant à l'avortement provoqué, je me bor- 
nerai à dire qu'on doit le réserver pour les cas où des acci- 
dents graves menacent la vie de la mère, ainsi que M. De-. 
paul en a cité un exemple. » 

Nous terminerons ce que nous avions à dire de la 
conduite à tenir pendant la grossesse, en publiant une 
observation récente de M. le D' Wasseige, de Liège. Cet 
auteur a cru ne pas devoir difi'érer son intervention jusqu'au 
moment de la viabilité du fœtus, et à quatre mois et demi 
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de grossesse, il a fait l'opération de Porro. Cinq jours après 
l'opération, la femme succombait. 

Observation xxvii, 

Fibromyome kystique volumineux de rutérus. Grossesse de cinq 
mois. Hystérotomie. Traitement intra péritonéal du pédicule, après 
avoir fait Thémosta'se au moyen de ligatures perdues. Mort de la 
femme au commencement du sixème jour ; par M. le D' Wasseige, 
correspondant, à Liège. 

j£me Tr..., née T..., 35 ans, accoucheuse, demeurant à H... 
Saint-S..., s'est aperçue, il y a quatre ans, qu'elle portait dans le 
côté gauche du bas-ventre une tumeur ayant à peu près le volume 
d'un poing. Cependant, jusqu'à la fin de Tannée 1878, elle n'a pas 
éprouvé de douleurs sérieuses. Ses règles, qui s'étaient montrées 
pour la première fois à Tâge de 13 ans et demi, avaient toujours 
été régulières et d'une moyenne de quatre jours, jusqu'au mois de 
novembre 1878, époque à laquelle elles ont, pour la première fois, 
cessé de paraître. A partir de ce moment, la malade présenta plu- 
sieurs fois les symptômes d'une péritonite partielle. 

Au mois de mars 1879, elle fit une fausse couche de trois mois 
et demi, à la suite de laquelle survint une métrite. Les menstrues 
ont alors repris leurs cours sans rien présenter de particulier; elles 
ont cessé de nouveau au mois d'octobre 1879. A partir de cette 
époque, le ventre qui avait augmenté insensiblement, a pris un 
grand développement, tant par l'accroissement rapide de la tumeur 
que par son élévation vers la région hypogastrique. 

Depuis deux mois et demi, la malade a éprouvé des douleurs 
sourdes presque continuelles dans le ventre, avec exacerbations 
excessivement violentes. En même temps, l'appétit, qui avait tou- 
jours été bon, a considérablement diminué et les repas ont été sou- 
vent suivis de vomissements; enfin, la position horizontale est de- 
venue pénible et la respiration gênée. Les urines sont mal gardées; 
la miction est fréquente et quelquefois douloureuse. Constipations, 
nuits mauvaises. 

Voipi dans quel état nous avons trouvé M""** T..., lorsque nou3 
Lefour. 1 5 
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l'âVOiiB vue, le 2 mars 1880 : elle était «wssez faible, un peu amai- 
grie, le pouls était normal ; le décubitus dorsal presque impossi*^ 
ble; respiration un peu gênée. 

Nous avons constaté, à l'inspection, que la région abdominale 
était très volumineuse, non globuleuse, et qu'au-dessous de Tom- 
bilic, il j avait une dépression marquée occupant principalement 
le côté droit du ventre. 

Le palper faisait reconnaître une tumeur énorme qui dépassait 
Tombilic de cinq travers de doigt dans la ligne médiane. Oette 
tumeur s^étendait à droite et à gauche et occupait les deux flancs. 
Elle descendait à cinq travers de doigt environ au-dessous de la 
cicatrice ombilicale, sur la ligne médiane, un peu plus bas à droite 
et surtout à gauche ; de sorte que sa forme se rapprochait sensible- 
sensiblement de celle d'un cœur de carte à jouer, renversé et légère- 
ment incliné vers la gauche. On ne sentait pas de pédicule i^ 

La tumeur était mate à la percussion et assea dure au toucher; 
la résistance était analogue à celle des corps ûbreux% L'ausculta- 
tion ne donnait aucun renseignement. 

En-dessous de la tumeur, au niveau de la dépression que nous 
avons signalée plus haut, on observait de la matité, mais la résis* 
tance était moindre que partout ailleurs; cependant, pa« de fluc- 
tuation. 

La peau du ventre n'offt*ait rien d'Important à noter ; elle pissait 
assez facilement sur la tumeur; celle-ci paraissait cependant avoir 
contracté quelques adhérences vers la partie supérieure* 

Au toucher vaginal, on trouv^ait le col reporté un peu en avant, 
présentant le ramollissement physiologique de la grossesse dans 
plus de la motié inférieure de la portion sous-vaginale ^ Dans le cul- 
de-sac antérieur, on sentait nettement la tète du fœtus, à laquelle 
on pouvait faire subir le ballottement. 

La femme n'avait pas encore senti les mouvements actifs de 
l'enfant. 

Les déplacements imprimés à la tumeur étaient transmis au col* 

Les seins étaient un peu turgescents. Le mamelon était jaunâ- 
tre et l'aréole portait des tubercules de Montgomery. L'expression 
ne faisait pas sortir du liquide du mamelon» 

Diagnostic . Tumeur fibreuse sous-péritonéale insérée par un 
pédicule large à la région antéro^laiérale.du côté gauche de Taté^* 
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rus, et grossesse de quatre mois et demi environ. Quelques adhé- 
rences. 

Plan â^ opération. En présence de la gravité de la position, c'est- 
à-dire du développement rapide de la tumeur, de la possilîilité de 
la déchirure de l'utérus ou d'un avortement pouvant amener une 
hémorrhagie grave ou bien encore une hémorrhagie interne, \\ 
fallait nécessairement arrêter la marche de la grossesse ; il fallait 
ou bien faire Tavortement d'abord et pratiquer plus tard l'hystéro- 
tômie, ou bien exécuter d'emblée l'opération de Porro. 

Le doute, comme on le voit, n'était guère possible. En effet» dans 
l'état particulier où se trouvait la matrice, celle-ci pourrait-elle, 
après la ponction des membranes, se contracter assez pour expul- 
ser le fœtus d'abord, le délivre ^suite ; puis revenir sur elle-même 
de manière à empêcher une hémorrhagie mortelle? Rien n'était 
moins probable que cette éventualité ; aussi nous sommes-nous ajis 
rêtés à faire d'emblée Thystérotomie sans avortement préalable. 

Quant à la marche à suivre dans l'opération, nous avons résolu 
de la pratiquer en adaptant la modification du professeur Millier 
de Berne, au procédé de Porro, laquelle consiste, en général, à 
amener Tutérus à l'extérieur, et, dans le cas particulier qui nous 
occupe, Tutérus et la tumeur; ensuite, si nous en trouvions la pos- 
sibilité, de réduire dans l'abdomen le pédicule de l'utérus» après 
l'avoir fermé par des sutures profondes et des sutures superfi- 
cielles, en nombre suffisant pour empêcher tout suintement san- 
guin ou purulent. 

Cette dernière partie du plan nous avait été soumise par le 
B^ Van den Bosch, assistant de la Clinique obstétricale de Liège, à 
son retour d'une excursion à Bonn et à Berlin. C'est la manière de 
Schrôder, de Berlin, dans les extirpations de l'utérus ; Litzmann 
l'avait pratiquée sur un utérus gravide, à Kiel, en 1879, mjais san3 
succès, ce dont M. Van den Bosch n'avait pas ooûnaissance. 

Le D'^ Welponer, qui rapporte l'observation de Litzmann, croit 
que le procédé de Schrôder évite d'avoir, à l'e^Ltérieur, une plaie 
pouvant devenir le point de départ de l'infection. 

Le D' Van den Bosch croyait, en outre : 

l'* Pouvoir éviter complètement les tiraillements, qui étaient 
plus à craindre ici que dans l'ovariotomie, parce que le pédicule est 
toujours court et large ; 
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2o Pouvoir rendre la cicatrice abdominale plus étroite et dimi- 
nuer les probabilités d'une hernie ; 
3* Pouvoir éviter une fistule ; 

V Enfin obtenir une cicatrisation complète en une dizaine de 
jours. 

Notre plan arrêté, nous conseillâmes à la malade de se soumet- 
tre à rhjstérotomie et, eu égard aux circonstances, à le faire sans 
tarder. 

Mme T..., s^étant déclarée prête à supporter Topération, nous 
la fixâmes au 18 mars. 
Le 17. Administration d*un purgatif. 

Le 18, jour de l'opération, la patiente nous dit qu'elle a remar- 
qué des mouvements actifs de Tenfant. 

La tumeur dépassait maintenant Tombilic de six travers de 
doigt; de plus, à droite et en bas, dans la dépression indiquée plus 
haut, on sentait une fluctuation qui fit croire un instant à l'existence 
d'un kyfite.. C'était le globe utérin, plus développé qu'il ne l'est 
ordinairement à cinq mois de grossesse, dont les parois très amin- 
cies donnaient cette sensation. 

La patiente était très courageuse et dans de bonnes conditions 
pour affronter la grave opération à laquelle elle allait se sou- 
mettre. 

Elle fut faite en présence de M. le B' Van den Bosch, assistant à 
la Clinique des accouchements, qui nous a servi d'aide principal et 
de MM. Gaspard, chef de Clinique des accouchements, Teuven, 
Rïgaux, Humblet, Marique, Lhoest et Boland, étudiants en méde- 
cine à l'Université de Liège et le D^ Willem, de Houtain-Saint-Si- 
méon. 

Opération. — Pratiquée le 18 mars. Mort de la malade le 23 à 
7 heures du matin. 

Réflexions. — I. Notre plan d'opération, d'exécuter d'emblée " 
l'hystérotomie, avait été bien conçu, et nous croyons que dans des 
circonstances semblables, il faudra toujours suivre cette ligne de 
conduite. 

En effet, nous avons trouvé les parois de l'utérus d'une minceur 
telle, en un point, que la déchirure de l'organe ne pouvait plus 
tarder à survenir et que, dans cet état, le viscère n'aurait certai- 
nement pu suffire à se débarrasser de son contenu et n'aurait pas 
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pu sa rétracter sur lui-même de manière à oblitérer les vaisseaux 
déchirés. 

II. Voulant recourir au traitement intra-péritonéal du pédicule^ 
nous nous étions muni d*un fil élastique pour faire Thémostase pro- 
visoire, qui permet Tablation de la tumeur et le placement de liga- 
tures perdues sur le moignon, sans écoulement sanguin. 

Cette constriction élastique doit être abandonnée pour la chaîne 
à coulant de Técraseur ou pour la bande d'acier de notre constric- 
teur, parce que le fil ne peut être placé convenablement, ni surtout 
serré assez fort. 

Il en sera de même chaque fois que la tumeur à enlever aura un 
volume considérable et qu'il faudra placer le fil profondément dans 
le bassin. 

Nous avons dit, plus haut, que nous avions décidé de laisser le 
pédicule dans la cavité péritonéale ; nous ajouterons ici qu'il eût 
été impossible d'agir autrement, c'est-à-dire, de le fixer dans la 
plaie abdominale, à cause du tiraillement considérable du vagin. 

III. Le pédicule a été abandonné dans la cavité péritonéale, après 
avoir été pour ainsi dire transformé en un petit utérus par l'affron- 
tement aussi exact que possible de ses bords. 

Les suites de l'opération ont montré que le pédicule ri\ été le 
point de départ d'aucun accident inflammatoire, d'aucune suppura- 
tion. 

Nous n'insisterons pas sur cette partie du procédé que nous 
avons employé, s'il s'agissait d'une hystérotomie simple; mais il 
s'est agi ici d'une véritable opération de Porro, et le traitement in- 
tra-péritonéal du moignon utérin dans cette opération n'a été fait 
qu'une seule fois (Litzman). A notre avis, cette méthode est la 
meilleure, en supposant, bien entendu, qu'on puisse se rendre com- 
plètement maître de l'hémorrhagie, comme nous l'avons fait, par 
de nombreuses sutures perdues. 

Aucun autre traitement ne peut donner d'aussi bons résultats, 
et il est d'autant plus applicable dans l'opération de Porro, que le 
moignon est gros et court; aussi conseillons-nous de le mettre 
toujours en usage. 

IV. Après l'opération, on aconstaté une présentation de l'extrémité 
pelvienne, alors que dans l'examen de la femme avant l'opération, 
on avait trouvé une présentation de l'extrémité céphalique. 



Digitized by 



Google 



Ce ehan^ment «si très eomprébeniible, «i Ton peoM : 1^ à 1% 

grande quantité de liquide amniotique qui existait et qui donnait 
au fœtus une jrrande mobilité ; 2« à la pression exercée aur l^utérus 
par les lèvres de la plaie abdominale lorsqu'on a amené la tnmeur 
et l'organe gestateur debops; 3° à la compression du segment infé- 
rieur de Tutérus par la obaîne de réoraseur, ce qui a modifié oon- 
sidérablenient la forme du viscère. 

V. A quoi faut-il attribuer la mort? L'autopsie n'ayant pu étrei 
pratiquée, ce qui est ici profondément regrettable» nous n^ pouvons 
faire que des suppositions. 

D'abord il n^ a certainement eu ni péritonite intens^j ni suppu- 
ration. 

Certains symptômes qui ont précédé l'issue fatale, tels que I0 
frisson, le délire, les bourdonnements d'oreillesi, pourraient ft^lre 
croire ^ une bémorrbagiA interne, mais il manque deu:^ signes 
importants de cet accident, à savoir le développement du Yientl^ 
par Taccumulation du sang et les douleurs. 

D'un autre côté, le frisson, la^gône de la respiration, les four- 
millements ressentis par la malade, respèoe d'engourdi9t^ment» 
d'insensibilité des membres, s'appliquent aussi êiune thrombo^Q ou 
k des embolies ; les plaques rouges bleuitres constatées sur les 
extrémités et la coloration noire des sclérotiques indiquent aussi 
une altération dans le cours du sang. 

Quoi qu'il en soit, la question de savoir quelle est la véritable eause 
do la mort est difficile à. trancber; mais nous pouvons sans aucun 
doute écarter l'hémorrhagia interne, car Topérée n'était pas affai* 
bile au point d'être tuée par une perte de sang asseï peu oonsidé^ 
rable pour ne pas augmenter le volume du ventre et ne produira 
aucune sensation douloureuse. 

VI. C'est la première fois à notre connaissance que l'on pratique 
volontairement l'hystérotomie dans ces conditions. Nous ne Qon* 
naiasons qu'un cas à peu prés identique, où l'hystérotoniie a été 
pratiquée pour arrêter une héraorrbagie après une opération cé« 
sarienne sur une femme présentant de nombreux fibromes, Qette^ 
opération a été faite par Storer, le 21 juillet 1838» et publiée âftUI 
le Journal dq la Société de gynécologie de Boston, vol I, n^ 4* 

3**) Péndftni le trat>ail. — Lorsque nou8 nous trouvons 
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eo présence d'un aecojiehement compliqué de fibromes uté» 
Tiua, le travail peut être arrêté par des obrtaclea plus ou 
moins sérieux. Il importera dans tous les cas de ne pas 
laisser H femme s'épuiaer en efforts inutiles et dangereux, 
et dç terminer l'accouchement. 

Mais les tumeurs fibreuses réclament quelques iudicî^- 
tious spéciales que nous allons passer en revue, Aprèç 
avoir fait à U nature une part aussi large que possible et 
qui sera limitée par l'intérêt de la mère et de l'enfant, l'aor 
coucheur devra, ai faire se peut, agir sur la tumeu? de m^^^- 
nière à diminuer ou à faire disparaître l'obstacle 5 puis si 
ses tentatives sont restées infructueuses, il devra ftgir §u? 
le fœtus ou terminer l'accouchement par jxne opération sur 
la mère» 

l.e3 moyens à omplojrer contre la tum^vr varient aui-r 
vaut que la tumeur est 8Qus-»péritonéalç. sous-muqueuse 
ou interstitielle, sessile pu pédiculée, mohil^ QU adhérente 
aux tissus ambiants ; d'une façou générale^ qu tâchera 
d'imiter la nature et de reproduire artificielleXneut ce quç 
nous avons décrit sous le nom de mécanisme de l'acççu- 
chemeçit spontané. 

Paus quelques cas la tumeur fut ponctionnée, soit 
qu'elle ait été prise pour un kyate oyarique, soit qu'on ait 
voulu en diminuer le volume, On ne pe«t nier qu'qn ait 
quelquefois retiré des avantages de cette intervention, mai? 
le plus souvent la ponction ne donne issue qu'à une petite 
quantité de liquide sanguin inçape^ble d'amener dans la 
tumeur une diminution sensible; d'autre part, on peut voir 
survenir de la -gangrène consécutive, de la péritonite» etc. 
Cependant Spiegelberg a dû un succès à ce procédés 

Si la tumeur est soua^péritonéple pédiçulée et mohile, 
nous pourrons en essayer la réduction au-dessu^ du détroit 
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supérieur. Déjà pendant la grossesse, on peut avoir re- 
cours à ce moyen, mais il est à ce moment souvent infruc- 
tueux : la tumeur redescend bientôt dans l'excavation pel- 
vienne. Pendant le travail, au contraire, la partie fœtale 
qui se présente vient, après la réduction, prendre la place 
de la tumeur et s'opposer ainsi à une nouvelle obstruction. 
Dans son discours à la Société de chirurgie, M. le D' Tar- 
nier signale 7 cas dans lesquels des tentatives de réduc- 
tion ont été faites et 5 fois avec succès : le procédé échoua 
2 fois entre les mains de M. Tarnier lui-même et de Bres- 
lau. Sur 9 cas de tentatives de réduction relevés dans nos 
tableaux, nous trouvons 4 succès : (Brown obs. 26 , Bar- 
netche, obs. 42, MûUer et Kœberlé, obs. 190, Spœth, 
obs. 277). Mais ce sont là simplement des succès opéra- 
toires, car 2 mères seulement se rétablirent et on n'obtint 
que deux enfants vivants. Ce qui rend la réduction sou- 
vent difficile et même impossible, ce sont les adhérences 
que la tumeur contracte avec les parois de l'excavation et 
qui s'opposent à tout déplacement. 

Sans vouloir nous étendre sur le manuel opératoire de 
la réduction, nous dirons cependant qu'on ne doit pas hé- 
siter à porter la main tout entière dans le canal vaginal, 
faire prendre à la femme la situation la plus avantageuse, 
selon les circoitstances, et surtout permettre l'écoulement 
d'une certaine quantité de liquide amniotique. Nous ne 
devons pas oublier en effet que la déplétion partielle de la 
matrice est favorable à l'élévation de la tumeur. 

Lorsque la tumeur sous-péritonéale mobile est poussée 
au devant de la partie fœtale qui se présente, on pour- 
rait peut-être l'opérer heureusement si l'on songe au succès 
obtenus par Brachet et Porro après le travail dans des cas 
analogues. 
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Si nous avons affaire à un fibrome sous-muqueux pédi- 
cule, nous pourrons en pratiquer l'ablation par les moyens 
que nous avons indiqués à propos de la conduite à tenir 
pendant la grossesse. Mais dans les cas où la tumeur est 
sous-muqueuse sessile ou interstitielle, nous avons un 
moyen dont nous pouvons disposer, c'est l'énucléation. 

On dit que J. Bell a, le premier, en 1819, pratiqué l'énu- 
cléation avec un plein succès; mais cet auteur avait con- 
naissance d'un cas semblable qui se termina heureuse- 
ment entre les. mains de Michaëlis. Burns dans son « Ob- 
stétrique», cite un fait dans lequel il fit heureusement une 
énucléation, alors qu'il se disposait à pratiquer la sec- 
tion césarie;nne. L'observation de Danyau est trop connue 
pour que je doive y insister; je ferai simplement remar- 
quer que cette tumeur très volumineuse pesait 650 gram- 
mes et qu'elle mesurait 15 centimètres dans son plus gnmd 
diamètre et 9 centimètres et demi dans le plus petit. On 
pourra voir dans nos tableaux les cas de Braxton Hicks, 
obs. 39; et de Wallace, obs.j 297, deux cas d'énucléation 
qui se terminèrent heureusement pour la mère : un seul en- 
fant naquit vivant. A côté de ces succès encourageants, je 
citerai deux cas qui eurent une issue fatale, celui de Lan- 
genbeck (I) et celui de . Keating (2) ; mais dans le cas de 
Langenbeck, l'opération fut pratiquée quand la femme 
était déjà très épuisée par la longueur du travail. 

Quoi qu'il en soit, ce mode d'intervention a donné des 
résultats extrêmement satisfaisants et il est d'autant moins 
à négliger, qu il permet d'éviter une opération sanglante 
sur le fœtus, et de délivrer la femme de sa tumeur. 

Lorsqu'aucun des moyens que nous venons de passer 

(1) Deutsche klinik, 1859. 

(1) Amer. joum. of. med. Soc., 1858. 
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en revu» ne «era applicable, et que noua aurona éclioué 
dans noa tentatives, c'est-à-dire lorsqu'un fibrome voly-^ 
mineux de Fexcavation ne pourra être ni déplacé, ni en^ 
levé, nous devons nous comporter comme si noua étions 
en présence d'un rétrécissement osseux. 

Si la filière pelvienne n'est pas absolument obstruée, 
nous nous efiforeerons de faire l'extraction . pair les voies 
naturelles, dussions^nous être obligé de réduire le volume 
de l'enfant par les divers procédés d'embryotomie Aont 
nous disposons. Enfin, comme ressource ultime, nous nous 
adresserons à la section césarienne, à Thystéreçtomie ou è 
Topération de Porro. 

Nous devons tout d'abord étudier la valeur des den^i 
opérations conservatrices par excellence, le forceps ^t \^ 
version. Depuis le jour où Simpson s'efforça de démontrer 
que, dans les rétrécissements du bassin, la version donne 
des résultats plus avantageux que le forceps, la rîyi^Uté 
n'a cessé d'exister entre ces deux modes d'intervention. 
Mais ai en Angleterre çt en Allemagne la version semble 
régner en maîtresse, en Frano^ k fprc^p^ jouit d^ la faveur 
générale. 

Cependant, Jors de cette mémorable discussion de la 
Société de chirurgie à laquelle^ îiqu# avons tant de fo\% fe\t 
allusion, M. le 0' Tarnier s'efforça de démontrer qu§jdws 
la majorité des cas, il y a lieu de préférer Ja version ^u 
fQrcépa,et c/eit su? les résultait* fournis par çça dem^^ ^odes 
d'intervenlion que cet «luteur ^X%y^ ?on opinion. 

De plus, le ebirurgiende H M«itefmté a toute une théorie 
pour expliquer h% ava^ntages de ia yersiop, 

f Je pense, dit- il, que la yerMon est plu^ utile qu'on ne 
croit, parce qu'en introduisant la main dans l'utérus, on 
prépare sciemment, ou s^n^ le ^çivoir, la réduction ^e la 
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tumeur utérine, et uous savons que cette manœuvra con* 
stituerait, à elle seule, une opération fort avantageuse.*. 
Une fois la réduction commencée par l'introduction de la 
main, elle continue, grâce à \^ diUtation progressive du 
col, par le passage des parties foetales* de plus en plus vo- 
lumineuses, qui écartent de plus en plus la tumeur du 
centre de Vexcavation, et la rejettent de côté ou en haut, 
Le dégagement s'achève enfin avec le passage de la tétei 
dont la voie a été préparée. Quand, au contraire, le foetus 
se présente par le sommet, sur le détroit supéri^Ufi avec 
autant de tendance à descendre dans l'excavation qu'i^ re- 
monter dana le grand bassin, la tête, en venant heurter 
contre elle par une large surface, la poussera en bas, et ^i 
elle n'est pas maintenue par les fibres utérines, elle pion*- 
géra dans l'excavation. Dans cette argumentation je re- 
produis, encore malgré moi, l'histoire du coin qu'on enfonce 
facilement par le petit bout, et qui résiste si onle retourne 
sur son gros bout. > 

Nous n'avons pas à apprécier cette explication, et il nous 
suffira de consigner les résultats fournis par la statistique, 
en laissant au lecteur le soin de les interpréter, 

Dans 6 cas où le forceps fut appliqué, dit M. Tarnier, 
2 femmes ont guéri, 4 sont mortes; 2 enfants sont nés vi- 
vants, 4 sont nés morts. 

Dans 6 cas, on a eu recours à la version ; 2 femmes ont 
guéri, 3 sont mortes; le sort de la sixième est resté incer- 
tain : 3 enfants sont nés vivants, 3 sont morts. 

M. le professeur Depaul pense, au contraire que le for- 
ceps donnerait de bien meilleurs résultats, et il s'appuie 
pour légitimer son opinion sur une statistique de 444 cas 
d'acçouçbemènts compliqués de rétrécissement du bai^iu. 
Sur ces 414 cas, on fit 42 fois la version et 18 fqislafeninK^ 
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succomba; quant aux enfants, il n'y en eut que 8 de vi- 
vants. 

Le forceps, au contraire, fut appliqué 108 fois : 84 femmes 
survécurent, quant aux enfants, 83 furent extraits vivants. 

L'avantage est, dans ces conditions, incontestablement 
au forceps. Mais comme le fit remarquer M. le D' Tarnier, 
les rétrécissements causés par des tumeurs fibreuses ne 
sont pas absolument comparables à ceux produits par un 
vice de conformatison du bassin. De nouvelles recherches 
étaient indispensables. 

Susserott a réuni 147 cas de tumeurs fibreuses compli- 
quant l'accouchement; sur ces 147 cas, il a noté 20 appli- 
cations de forceps, et 20 versions: les résultats obtenus 
furent les suivants : 

Forceps. Versions, 

-f-t. j ^^ ,'3 enfants j ^^f ,? 

Il est indiscutable que cette statistique composée exclu- 
sivement de faits de tumeurs fibreuses donne raison au 
forceps contre la version. 

Nous avons à notre tour dépouillé nos tableaux d'obser- 
vations à ce point de vue, et nous avons noté 26 applica- 
tions de forceps qui ont donné les résultats suivants : 

Mères vivantes 19 Enfants vivants 13 

Mères mortes 7 Enfants morts 6 

Dans 7 cas, le sort de l'enfant n'est pas indiqué. 
Dans 21 cas, l'application du forceps fut faite à terme, et 
nons avons noté : 
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Mères vivantes 15 Enfanfs vivants 12 

Mères mortes 4 Enfants morts 4 

Dans S cas, le sort de l'enfant n'est pas indiqué. 

Dans 1 cas, le forceps fut appliqué pour un accouchement 
prématuré au huitième mois, la mère seule fut sauvée; et 
dans 1 autre cas, pour un avortement au sixième mois, la 
mère guérit. 

Je ne crois pas cependant que les chiffres soient l'expres- 
sion exacte de la vérité, car à l'opération elle-même vien- 
nent s'ajouter des complications ou des interventions ac- 
cessoires, qui peuvent dans le premier cas augmenter le 
nombre des morts, et dans le second, le nombre des succès. 
Mais nous sommes obligé de prendre les faits tels qu'ils 
sont, avec la pensée que les avantages compensent les in- 
inconvénients. 

Le rétroceps fut appliqué une fois : mère et enfant furent 
sauvés. 

Si maintenant nous recherchons les résultats fournis 
par la version, nous trouvons, sur 35 cas : 

Mères vivantes 15 Enfants vivants 4 

Mères mortes 19 Enfants morts 14 

Une fois le sort de la mère n'a pas été indiqué. 

Quant aux enfants, leur sort n'est pas connu dans 15 cas 
et 2 fois ils étaient morts avant le début du travail. 

A terme, la guérison a été notée 9 fois sur 22 pour la 
mère et 3 fois seulement sur 10 pour les enfants. 

Avant terme, la guérison a été notée 4 fois sur 8 pour la 
mère et une fois sur 4 pour les enfants. 

Dans 5 cas où l'époque de l'expulsion du fœtus n'est pas 
connue, nous trouvons pour la mère 2 guérisons, 2 morts, 
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1 terminaison non indiquée ; pour l'enfant, 1 mort, 4 ter- 
minaisons non indiquées. 

Le crochet fut appliqué 3 fois sur le siège ; la guérison 
pour la mère eut lieu une seule fois ; les 3 enfants étaient 
morts» mais l'un d'eux avait succombé avant le début du 
travail* 

Notre statistique donne donc sensiblement l'avantage au 
forceps. Il est regrettable que les faits sur lesquels nous 
discutons soient si complexes ; le plus souvent, dans les 
terminaisons fatales, on ne peut apprécier la part qui re- 
vient à l'opération et celle qui appartient aux divers acci- 
dents qui peuvent les compliquer et s'il pouvait être démon- 
tré que telle ou telle présentation est plus avantageuse, la 
version céphalique ou podalique par nianœuvres externes 
aurait ses indications. 

Mais, dans certains cas, Taccoucheur est obligé de ré- 
duire le volume du fœtus par la craniotomie ou la céphalo- 
thripsie, dans les présentations du sommet, primitives ou 
artificielles ; par l'embryotomie dans les présentations du 
tronc irréductibles. Il faut toutefois, pour <jue ces opéra- 
tions soient indiquées, que le canal pelvien ne soit pas 
complètement obstrué. Dans un cas que nous devons à l'o- 
bligeance de M. le D*" Charpentier, la tumeur qui remplis- 
sait complètement Texcavation subit pendant le travail 
un mouvement partiel d'ascension et permit l'extraction, 
après une application de céphalothribe. 
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Observation XXVlIt. 

Tumeur fibreuse remplissant rexcavatîon. Dilfficaltês de diagûôâtlc. 
Rupture prématurée et spontanée de* membranes. Mutation» de 
présentation. Ascension partielle de la tumeur pendant l« travail. 
Céphalothripsié. CuérUon. ;;(Commuttiquée par le D' Charptntiefi 
professeur agrégé.) 

Mme X.. , blonde, 23 ans. Réglée à 14 ans régulièrement. 
Santé ordinaire excellente. Pas d'aûtéôêdents à noter jusqu'à son 
mariage. Mariée depuis deux ans. Depuis cette époque 2 fausses 
couches entre deux mois et demi et trois mois et demi, sans cause 
connue. Rétablissement complet. Dernières règles, le 14 avril 1877. 
Je suis appelé pour la première fois à voir Mme X..., le 
20 juin 1877, pour quelques doul:eurs de reins et de ventre dont 
elle se plaint depuis quelques jours. Pas de perte de sang ni d*eau. 
La malade se plaint seulement d*un sentiment de fatigue et de pe* 
santeur. Elle se refuse absolument à toute espèce d*examen, et j© 
me borne à ordonner à tout événement le repos absolu au lit, un 
quart de lavement a 7ec 20 gouttes de laudanum et un verre à 
bordeaux d'eau d'Hunyadi Janos tous les deux jours. Pendant deux 
jours, la malade se sent très bien, quand le 23 apparaissent de vé* 
ritables contractions utérines que la malade reconnaît pour iés 
avoir éprouvées lors de ses fausses couches antérieures et elle se 
décide à se laisser examiner. 

Au palper, rien de bien net. Matrice de deux travers de doigt 
au-dessus du pubis, ne présentant rien de particulier. Ventre légè- 
rement ballonné. 
Auscultation. Rien. 

Toucher vaginal. Le"col est facilement accessible au centre du 
vagin et il est légèrement ramolli dans son tiers inférieur abso* 
iument fermé. Il ne présente aucune dépression, ni cioatrioe^ et 
donne absolument la sensation d'un col de primipare à deux mois 
de grossesse. Au fond du vagin, séparée du col par un sillon pro* 
fond, une masse dure qui semble la matrice développée» mais qui 
est légèrement irrégulière, un peu bosselée et qui se déplace 
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avec une certaine difficulté dans les mouvements imprimés à l'or- 
gane. Cette masse, qui fait^corps avec la matrice et que Ton peut 
prendre pour l'organe lui-même, a, à peu près, le volume d'une 
pomme. Elle occupe le fond du Vagin, surtout le cul-de-sac posté- 
rieur, est douloureuse à la pression, se déplace dans les mouve- 
ments communiqués au col avec la matrice (toucher combiné avec 
lef palper). En l'examinant avec soin, on constate qu'elle présente 
deux bosselures qui me paraissent très nettes, Tune immédiatement 
au-dessous du col et en arrière, l'autre, qui semblait s'en détacher, 
se porte plus à gauche sur la partie latérale du bassin. Le tout est 
mobile sans pédicule et semble faire corps avec la matrice et se 
déplace avec elle. 

Le toucher rectal fait reconnaître, refoulant la paroi recto-va- 
ginale, une masse dure, établie sur la paroi postérieure de la ma- 
trice, faisant corps avec elle et présentant certaines irrégularités. 
Le palper, pratiqué de nouveau, permet de reconnaître au-dessus 
de la branche gauche du pubis, une masse dure qui déborde un peu 
cette branche et qui fait corps avec la matrice, dont il est à peu 
près impossible de la séparer. 

Je porte le diagnostic, tumeur fibreuse de la matrice, chez une 
femme enceinte de deux mois à deux mois et demi. 

Constipation opiniâtre. Pas de troubles du côté de la sécrétion 
urinaire. Miction faite sans exagération ni diminution. Comme la 
malade m'a été confiée par M. le professeur Hardy, je le prie de 
vouloir bien l'examiner avec moi. et; le 25 juin, M. Hardy procède 
à un nouvel examen. Moins affirmatif que moi, M. Hardy porte le 
diagnostic rétroversion utérine ou tumeur fibreuse, mais sans se 
prononcer, et comme l'état général de la malade est parfait, que 
tous les malaises ont cédé à l'emploi d'eau d'Hunyadi, on remet à 
plus tard pour se prononcer définitivement sur le diagnostic. 

Le 27, la malade se sent si bien qu'elle se lève malgré notre dé- 
fense et reprend ses occupations habituelles. 

À partir de cette époque, la malade a joui d'une santé parfaite, 
si parfaite qu'elle se refuse absolument à tout examen, malgré mes 
instances réitérées, et que ce n'est qu'au mois de décembre, le 20, 
que je puis obtenir qu'elle se soumette à une nouvelle visite. 

Cette fois le diagnostic n'est plus discutable. Le palper permet 
de constater un utérus volumineux arrivant presque jusqu'au creux 
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épigastriqu6| et sur le côté gauche duquel on sent très nettement 
deux ou trois bosselures dures, faisant saillie sur le tissu utérin. 
Une surtout de 10 cent, de longueur, se prolonge jusqu'au niveau 
du détroit supérieur, semble tendre à se pédiculiser en ce qu'on 
peut l'isoler légèrement à sa base et qu'elle présente une certaine 
mobilité. Présentation du sommet en O.I. G. A. Battements du cœur 
forts et bien nets. 

Au toucher, le vagin et l'excavation semblent remplis par une 
masse dure, résistante, le col est dévié à droite ; il est fermé sur 
toute sa longueur. Il se détache nettement de cette masse à la 
surface de laquelle il fait saillie en haut et à droite, presque der- 
rière la branche droite de l'arcade des pubis. La masse se prolonge 
du côté gauche, sans se confondre avec celle que l'on sent par le 
palper et qui plonge à gauche dans le détroit supérieur, et dont 
elle est séparée par un sillon très appréciable au doigt. 

Diagnostic. Tumeurs fibreuses multiples de Tutérus, l'une d'elles 
sessile, occupant la paroi postérieure du segment inférieur de 
l'utérus, remplissant à peu près complètement l'excavation et re- 
foulant le cul-de-sac postérieur du vagin. 

Aucun phénomène particulier. La mictiopi est libre, seulement 
une constipation assez tenace, mais qui cède à l'emploi journalier 
de lavements de guimauve et de glycérine. 

On discute la provocation prématurée de l'accouchement, qui est 
rejetée, étant donnés les cas d'assouplissement possible de la tu- 
meur, et surtout la répugnance absolue de la malade. 

Vers Iss derniers jours de janvier, l'examen de la malade per- 
met de constater le développement considérable de la tumeur, 
surtout de celle qui est saillante du côté gauche et de celle qui 
remplit l'excavation. Mais en même temps on peut s'assurer que 
ces tumeurs sont beaucoup moins dures, qu'elles sont pour ainsi 
dir.e plus étalées, qu'elles sont moins résistantes, qu'elles se lais- 
sent déprimer parle doigt, et qu'elles ont en un mot subi une sorte 
d'assouplissement, de ramollissement qui fait qu'elles donnent une 
véritable sensation élastique, on dirait une forte masse de caout- 
chouc pleine. Le col est tout à fait rejeté en haut et à droite, et ne 
se présente plus que sous l'aspect d'un petit tubercule mou, dé- 
pressible, difficile à atteindre. Présentation du sommet en 
0. 1. G. A., au palper et à l'auscultation. 

Lefour. i 6 
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l^fôvrier. Mine X'... est priée subitement d'uae prwte^ dîëaa 
abondante, suivie au bout de vingt-quatre heures de Pàpparitîon 
dès contractions utéHnes. Appelé immédiatement après^ lèt perte 
d*èau, je constate les phéhomènes suivants : 

Le cor a disparu et est* repréîsenté par un trou- lai^e- comme 
une pièce de 50 centimes, situé toutà'faiten haut' et' à droite l'tîxxu 
iaégal en ce que le bord gauche est mince comme une féuillb db 
papier, tandis que le bord'droit est dur, é^ais^ et se confond avec 
une masse énorme qui remplit tout le fond' dii* vagin; et'qui n'est 
autre que la tumeur fibreuse ci*dessus signalée. Gèttemasse s©m*- 
blfe immobilisée dans Texcavation, et onnepeut là déplacer; 

Le palper fait reconnaître le foetus au dessus dti' détttxit* supé- 
rieur, non plus en 0. 1. G. A., mais couché à peu près transversa* 
lement la tête à.dtoite, au-dessus de là' branche dlx)ite dû pubis> 
l'extrémité céphalique occupant ainsi la partie iaféHeure»de làfos»e 
iliaque droite, le plan latéral gauche regardant en arrièlpe, le plan 
latéral droit au dessus dû pubis. Le siègepeu perceptible, à gau«- 
che, masque peu la tumeur qui occupe le côté gauche dé Ttitértis. 
Les pieds du fœtus, en haut et à gauche, faciles à courfôndi'e ave© 
deux autres- saillies situées au-dessus de la grosse tumeur gauche, 
et qui- sont constituées par deux autres- petites tunteursiâb^uses* 

Battements du cœur s'entendànt aussi bièn^à dh)itè qo^à>»gauohe, 
au dessous dé là partie moyenne de Tutérasy sanst maximum b4en 
net. 

Au toucher, la partie fœtale est- à' peoip^ï^îûaeeessibleî Pômr»- 
tant, en portant le d6i^ dans le col,.àtrav>WB cette petite ovrcr- 
ture, j*arrive très nettenïe«t sur- là paToi thoraciqwe* en* arriè^©^ 
et je sens très nettement deux ot*tt*ois espaces ' inte^costaiRr 
Diagnostic : présentation de Tépaule gauche en céphaio-iliafii«« 
droite. 

La version, parm«,îTCetrvres extèm'esv est inMilemeni^tewtée,- e4 
je ne réussis qu'àréveiller lès xîontraetions utérines «ta. fàire-jéco^t* 
lèmme-'certaine quantité de liquide amniotique.. 

De 2. Rîefl'dè nouveau. L'ouverture du ^ col semMô s'agrandir 
un peu, mais aucun changement dans la situation» xiôs parties* Qttth 
queS' centracfeions utérinesy mais qui- ne ' dèvreiment franches xg[u«^ 
dans la nuit du'2 a» 3J 

La journée du 3 se passe- ave« dés alternatit^s dé ref oa^etidé^ 
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contractions, celles-ci se reproduisent le soîi* avecTplus d'inlensilé 
pendant quelques heures, puis cessent à peu près complètement, 
permettant ainsi à la malade de prendre un peu de repos. 

Le 4, au matin. Apparition du méconîum; troubles des batte- 
ments du cœur fœtal, mais le col reste à peu près dans les dimen- 
sions d'une pièce de 2 francs ; seulement deux phénomènes curieux 
se passent Tun du' côté du fœtus, Tautre dii côté de la tumeur." 

Le fœtus, en effet, semble tendre à se ràpprocHerpar'son-som- 
met de l'ouverture du col et du détroit supérieur, et la tumeur sem- 
ble devenir de plus en plus souple et tendre à dégager un peu 1 ex- 
cavation. 

Dans la journée, les battements du cœur' fœtal disparaissent, en 
même temps qu'une grande quantité de méconium est rendue. Mais 
la tête vient définitivement se placer aii dessus du" détroit' supé- 
rieur, et elle est facilenâent reconhaissable à ses fontanelles et â 
ses sutures ; position 0. L (j. A. 

Le soir, le col est dilaté comme une pièce de 5 francs, un des 
côtés de l'ouverture est souple, l'autre est épais e'i constituée' par' 
la tumeur. Impossible d'intervenir. Contractions utér'ine3 énergi- 
ques se répétant régulièrement de cin^^en cinq minutes. 

lie 5, au matin. Consultation avec Mm. Blot et Hardy. Col di- 
laté un peu plus qu'une pièce de 5 francs, beaucoup plus souple. La 
tumeur semble tendre à se déplacer du côté gà'uèhè et à remonter* 
du côté du détroit supérieur. Le col est souple et' dilatable dans 
son bord droit, maïs encore dur et résistant' à efàuchè. La têie 
semble tendre à pénétrer un peu dans le c'61. L'état de la'malade 
est satisfaisant, on décide d'attendre jusqu'à 4 heures du soir. 

A^qtratrfe heures du soir, le col est toujours souple du côté droit, 
mais rigide' et dut, quoique un peu moins du côté gauche. Il y a un 
certain espace dans le côté droit de l'excavation, tandis que le côté 
gauche est rempli par une massé élastique qui s'étend en^arrière. 
Le col est un peu plus ouvert que le matin. La malade a le pouls"* 
à 1 16 ; là 'tfe'mpérktti'i'e' asàe'z ' élevée, ' on - décide" de'-'termnet- Tuc^ 
couchement. 

A'5 heures dti'^soir, la- malade est complètement anesthésiée par 
le chloroforme : vue la mort de l'enfant, on décide qu'on procédera 
immédiatement à la céphalothripsie, et on juge inutile de la faire 
précéder de la perforation. 
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Je me sers du céphalothribe de Bailly. L'application, de la 
deuxième branche (droite) présente une certaine difficulté et ne 
réussit qu'à une deuxième tentative. Mais enfin je saisis la tète et 
je la broie, puis je Textrais sans grands efforts à travers le col, qui 
cède aux tractions et se dilate aux dépens de la tumeur qui se 
trouve refoulée dans le côté gauche du bassin et remonte au 
dessus du détroit supérieur. Pas de difficulté pour l'extraction 
du corps fœtal. Garçon bien développé. 

Délivrance naturelle. Pas d'hémorrhagie, 1 gramme de seigle 
par précaution. 

Les suites de couches ont été absolument normales et régulières 
et on a pu suivre jour par jour le retrait de l'utérus et la diminu- 
tion des tumeurs fibreuses. 

Les deux tumeurs supérieures ont disparu au bout de 25 jours. 
La grosse tumeur du côté gauche a disparu seulement ou du moins 
a ce^sé d'être accessible au bout de 2 mois 1/2. Quant à la tumeur 
intra-pelvienne, il a malheureusement été impossible d'en suivre 
la régression, Mme X... s'étant absolument refusée à tout examen 
utérin, sous prétexte qu'elle allait très bien. 

Depuis, l'état de santé est redevenu absolument parfait. M"®X... 
va, vient, à pied et en voiture , sans malaise ; les règles sont régu- 
lières et normales. Le seul trouble de la santé est la persistance 
d'une légère constipation et la malade se sent si bien, qu'elle n'a 
jamais voulu consentir à se laisser examiner de nouveau, réser- 
vant cela, dit-elle, pour le cas d'absolue nécessité, c'est-à-dire pour 
le cas où elle ressentirait quelques malaises. 

Nous trouvons dans nos observations 11 cas de crànioto- 
mie qui se terminèrent 6 fois par la mort de la mère. 

La céphalothripsie fut pratiquée 5 fois et 2 femmes suc- 
combèrent. 

Enfin, 2 fois on eut recours à Tembryotomie : une femme 
se rétablit. 

Le crochet fut appliqué deux fois sur la tête : la termi- 
naison fut heureuse dans un cas et ignorée dans l'autre. 

Enfin, quand la réduction du volume du fœtus ne suffit 
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pas pour permettre la terminaison de l'accouchement par 
les voies naturelles, il faut avoir recours à la gastrotomie 
et créer ainsi une voie artificielle au produit de la concep- 
tion. 

Nous avons recueilli tous les cas de section césarienne 
nécessitée par une obstruction pelvienne due à des fibromes 
utérins. Ces cas sont au nombre de 27 : 22 femmes succombè- 
rent et on ne put avoir que 13 enfants vivants ; mais je dois 
dire que dans 4 cas, le fœtus était mort avant l'opération. 
(Bristowe, obs. 37; Breslau, obs. 47; Cazin, obs. 49; 
Conway, obs. 66 ; Depaul. obs. 83; P. Dubois, obs. 89; 
Faye, obs. 96 ; Gaillard Thomas, obs. 110 ; Gensoul, 
obs. 112; Gallard, obs. 113; Hirou, obs. 139; Kilian, 
obs. 150 ; Knowsley Thornton, obs. 157 ; Longhi, obs. 
167; Lehmann, obs. 182; Laroche, obs. 184; Montgo- 
mery, obs. 195; Malgaigne, obs. 201; Mayor, obs. 205; 
Netzel, obs. 218; Pillore, obs. 229; in the Practitioner, 
obs. 237; Retzius, obs. 255; Shipmann, obs. 260; 
Stoltz, obs. 262; Spiegelberg, obs. 268; Walter, obs. 
296). 

Dans trois cas, onpratiqua l'amputation utéro-ovarique. 
(Storer, obs. 259 ; Tarnier, obs. 282; Wasseige, obs. 306.) 

Dans les trois cas, les femmes, succombèrent ; quant aux 
enfants, ils étaient morts avant l'opération dans les faits de 
Storer et Tarnier ; dans celui de Wasseige, le fœtus n'é- 
tait pas viable. 

Enfin Barnes a fait une fois Thystérectomie à 2 mois et 
demi de grossesse : la terminaison fut fatale pour la 
mère. 

On peut voir par les résultats que nous venons de donner 
que la section césarienne n'est pas moins grave dans les 
cas de fibromes utérins, que dans les cas de rétrécissement 
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extrême du bassin. La mortalité des enfants est éealement 

très'marguée. 

L'opération de Porro, c|.ui semble devoir donner de si 
beaux résultats, a fourni 3 morts dans les 3 cas où elle fi^t 
pratiquée. Sans vouloir rechercher ic,i la cause de ces in- 
succès, pous .pensons que le volume considérable, du pédi- 
cule n*est pas ab^Qlucnent étranger ^ ces résultats. La 
^astrotomie ne peut donc coijLstituer actuellement qu\une 
opération ^exceptionnelle, mênje lorsque l'an^çustie pel- 
vienne dépend 4e rej:istepce de fibronieç utérins. 
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aWfl-trfiNCÊ WES ÏWÏtOMES IJTÊRÎNS "^tfîl XÊS ^tfïTfîS 
DE • COUCHES. 

AprtfS la àélivrancô, la femme eîAte dans la përioàe des 
suites de touclies et se présenté à ûous sous des aspects 
vaTialîles. M. le professeur Depaul a donné dans ses <c Le- 
çons de clinique obstétricale » un tableau saisissant des 
différents états dans lesquels peut *se trouver TaccouChëe. 

« Les unes, sotit calmes, souriantes, heureuses de 
leur délivrance. Il sembl.e qu'elles viennent d^accom- 
plir une fonction facile qui n^a eu qu'un triés faible re- 
tentissement SUT leur ëtat général. 1/fe îacles est à peine 
plus coloré que dans 1 état nôrma! ; les yeux, ^ont douce- 
ment de faccouclieur à l'enfant auquel on donne les pre- 
miers soins ; elles sont tout à la joie d^'-être délivrées d^une 
grande préoccupation, elles sont heureuses de n**avoir plus 
rien à craindre, et les premiers cris de l'enfant n^éveilïent 
en elles que d'agréables prévisions d^avenir. Chez ces 
femmes, la température de la peau est restée normale ; le 
pouls est calme, plein, les pulsations se succèdent, 70,72 ou 
80 fois par minute. Si vous les interrogez, elles répondent 
qu'elles se trouvent bien, qu^ elles n^'ont plus ni mal dans 
le ventre, ni dans les reins, et que, sauf une cuisson uù 
peu vive des organes génitaux externes, elles n'ont rien â 
signaler de particalïer; chez quelques-unes même, quel- 
ques tiraillements d'estomac leur rappellent qu'elles n*ônt 
prisàucun aliment depuis quelque temps, et Tune de leurs 
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premières préoccupations sera de savoir quand il leur sera 
possible de prendre quelque nourriture. 

D'autres femmes présentent un aspect tout différent. 
Etendues lourdement sur le lit de travail, il semble que 
toutes leurs forces aient été employées dans les dernières 
périodes de l'accouchement. Le visage quelquefois est pâle 
et couvert de sueurs abondantes, qu'elles n'ont pas la force 
d'essuyer; le pouls, calme, lent, quoique plein ; le ventre 
souple, dépressible, sans douleur; l'utérus bien rétracté. 
C'est avec peine qu'on obtient d'elles qu'elles remuent un 
peu les jambes, qu'elles se soulèvent pour laisser passer un 
linge sous le siège ; le moindre mouvement est extrême- 
ment pénible, difficile, quelquefois impossible. Elles sont 
sans force, sans réaction, présentant la lassitude à son plus 
haut degré. 

Chez d'autres, enfin, la face est rouge, vultueuse, les yeux 
sont brillants, quelquefois avec des ecchymoses sous-con- 
jonctivales déterminées par les violents efforts de la der- 
nière période; la peau est chaude, brûlante, humide, cou- 
verte de sueur; le pouls rapide et plein, la parole brève, 
entrecoupée; les bras, les mains, les jambes sans cesse en 
mouvement. Ce sont des femmes dont la dernière période 
du travail a été pénible et dont le système nerveux con- 
serve, même après l'accouchement, un état de surexcita- 
tion qui n'est pas sans inspirer quelque inquiétude. » 

Lorsque l'accouchement s'est compliqué de fibromes 
utérins, nous pouvons retrouver ces trois états cliniques 
décrits par M. le professeur Depaul. Les femmes dont l'u- 
térus ne porte qu'une ou deux petites tumeurs sous-périto- 
néales situées à la partie supérieure, se trouvent, le plus 
souvent, après le travail dans des conditions aussi favora- 
bles que s'il n'existait rien d'anormal ; mais si des corps 
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fibreux interstitiels multiples, ont envahi le tissu utérin, 
si une tumeur volumineuse remplissant l'excavation pel- 
vienne, a longtemps arrêté la marche du travail, la malade 
se présente à nous sous l'aspect indiqué en dernier lieu. En 
somme, l'état dans lequel se trouve l'accouchée est subor- 
donné aux difficultés plus ou moins considérables de l'ac- 
couchement. 

Nous avons vu que, pendant la grossesse, les fibromes 
subissent des modifications considérables dans leur tex- 
ture, leur volume et leur consistance. Les fibres muscu- 
laires, qui entrent dans la constitution de ces néoplasmes, 
s'hypertrophient au même titre que les fibres propres de 
l'utérus (pi. II, fig. 1 et 2); les tumeurs amollies en partie 
ou en totalité présentent une augmentation de volume, 
parfois très marquée. Immédiatement après l'accouche- 
ment, commence un travail en sens inverse, un travail de 
régression semblable à celui qui ramène l'utérus à ses di- 
mensions normales. Mais il est un point qu'il importe de 
noter c'est l'apparition, après la délivrance, de fibromes 
passés inaperçus pendant la grossesse. Nous nous rappe- 
lons, eneff'et, que certaines tumeurs interstitielles ou sous- 
séreuses, à large base, s'étalent souvent à la surface de 
Tutérus et ne sont appréciables que pendant les contrac- 
tions indolores. Après l'expulsion du fœtus, la rétraction 
et les contractions de l'organe les font saillir davantage et 
tendent à les pédiculiser. A ce moment, on peut sentir 
très nettement ces néoplasmes à travers les parois abdo- 
minales dépressibles. Dans ces conditions, lapalpation peut 
déterminer une certaine douleur, qu'il est fort difficile de 
localiser, et on en est Je plus souvent réduit à se demander 
si cette douleur tient à une inflammation du péritoine, de 
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I^Biéi«8<«aalelfittxnx>eur<elte-iii]ta^ sus ipiotivinr véscm- 
^rclatiiiestiiHuMa», généraleBK»t, totit icziNTe Ineoitôt 
«dans Tondre, «et commence slars l'aitrophie, lU résorption 
i&fiis iiu/menrs par «dégénénssceiKce fgrjdssense, Bimâ que 
•nous d'BTKxneB indiqfiié à propcys de i'texistesice lextrar-pli^ 
siologiqïoe des filoiïxmes utérins* Naos 3ke «sauricms trop in- 
sister sur ce processus, car en favorisant sa prodnctionnons 
pouvons mettre la femme à l'abri de dangers ultérieurs. 
Ce fait cHniqne a été noté par un grand nombre d'nu- 
teurs, ainsi qu'on pourra s'en convaincre -en se re- 
portant aux indications ci-airrès : (AUing, t>bs. il; Brauss, 
otos. 22; Otto Bran, obs. 26; Cazin de Boulogne, ©bs. %9; 
Charpenatier, obs. 59; Cazeaux, obs. 61; Casati, obs. ♦64*; 
Cbiara, obs. 65; Dupouy, obs. 73-, IJepanî, obs. 79; Foch, 
obs. '92 et 93; Guéniot, obs. 122; Homolle, obs. !38; Har- 
die, obs. 140; Llyod Roberts, obs. 168; Lorain, obs. 169; 
Montgomery, obs. 194; Madge, obs. 1©8; Playfair, obs. 
234; Scaneoni, obs. 180; Tyler Smith, obs. 238; Vidaî, 
obs. 2*4; Aïkin, obs. 4; Gronmann, obs. 105; Ingleby, 
obs. 1*9; Lever, obs. 174 et 175; Oldbam, obs. 221). 

N*oublions pas que la constitution hislologique des 
fibron^es ntérins a nne influence sur le degré d'atropbie 
que ces néoplasmes sont appelés à «nbir. Telle tumenr 
composée â peu près uniquement «de fibres musculaires di- 
minuera au point d'échapper à toutes lesînvesti gâtions dti 
clinicien ; mais il restera toujours 'une quantité notable de 
tissu cormectif dont la disparition complète ne saurait 
«voir lieu. Telle autre tumeur, au ooTitraire, presque exclu- 
siTememt constituée par du tissu "fibreux, conservera, è peu 
de chose près, ie volume qu'elle «vait, «vant et pendant la 
grossesse. 

Lorain et Playâiir ont cité des cas d«ins le^uels les fi^ 



Digitized by 



Google 



^ 285 — 

dans plusieurs grossesses successives. Plus rares sont 1«» 
faits dans lesquels, le corps fibreux ayant augmenté de vo- 
lume pendant la gestation a disparu après raccouchenaent 
pour .ne .pi as .reparaître, dansune nouvelle grossestse^jOûJOûaiu^ 
W^M- n^Pté JUpWfti^ {i) ^t Kauffaxaaan (2). 

(Q^q.uefois .osi a signalé dams les nuitée «de «t^HciLes, 
plus ou moins longtemps après raccoucliement, la descente 
des tumeurs fibreuses sous la seule influence des contrac- 
tions utérmes : (Breidembaçh, obs. 29; Bailly^ 4^hB. ai; 
Beatty, obs. 40; Churçhil), ^b*. 48; jSkIpreau ob*, 207; 
Pri^Uy, <î)feç, 226), 

La même cause peut déterminer une véritable énucléa- 
tdon en faisant éclater la couche musculaire peu épaisse 
qui recouvre la tumeur (Depaul) ainsi que cela a eu ILeu 
dans Iç fait clivant (3) et dans quelques autres rappelés 
piir iM, \^ pjrpfess^ur Pepaul à la Société de chirurgie. 

Observation XXIX. 

Corps 4tNr«ux et la matrice expulsé après le travaii 
de Taceoucheioeiit. 

Dame âgée de 30 ans, habituellement bien réglée, a déjà eu 
tFels grossesses, trois accouchements à terme ; les grossesses ont 
été pénibles ; il existait pendant leur durée des varices très-déve- 
loppées. 

Les dernières règles sont venues du 10 au 15 juillet 1867. Trois 
mois avant ce quatrième accouchement, on a observé de Tanasar- 

(1) LôhleJn. Zeit f. geb. und. gynâk 1, 1877. 
{%) K;:aufIaft^^, Monat. f» geb, 1862. 

(3) Communication de M. le professeur Depaul à la Soc. de cbirurg., 
27 mai, 1868, au nom de M. leD' Fallu. 
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que et de Tascite lesquels ont disparu un mois ayant Taccouche- 
ment, à la suite d'évacuations d*urine extraordinairement abon- 
dantes . 

15 avril 1867. Quelques glaires ; quelques douleurs. 

Le 16. A 11 heures, soir. Le véritable travail commença; les 
membranes intactes furent rompues. Quelques instants après, 
accouchement d'une fille peu volumineuse, mais bien portante. 

La délivrance fut facile, mais lorsqu'elle fut terminée, M. Faliu 
introduisit la main dans Tutérus pour extraire les caillots, il trouva 
alors un corps dur, lisse, glissant, qu'il ne put saisir. 

L'absence de tout accident, engagea à temporiser. Les jours 
suivants, la malade éprouva quelques malaises et expulsa quelques 
petits caillots. Le toucher fut pratiqué tous les jours, et on con- 
stata que le col reprenait sa forme habituelle. 

Les lochies étaient fétides ; il existait un peu de douleur dans la 
fosse iliaque droite. Pouls, 80. 

Le 20. Quatre jours après l'accouchement, sans qu'il y eut eu 
de douleur vive, ni hémorrhagie, une tumeur volumineuse fut ex- 
pulsée. 

Cette tumeur était complètement sessile et entière ; elle était 
entourée d'une couche mince de tissu cellulaire, lâche, plus dense 
dans quelques endroits; quelques sillons, sans direction régulière, 
creusaient sa surface. 

Cette tumeur, grosse comme le poing, était rougeâtre, un peu 
aplatie sur ses deux plus grandes faces, plus longue que large; 
les deux extrémités sont légèrement arrondies et inégales entre 
elles; ce serait donc, par la forme, une espèce de cône tronqué et 
aplati. 

Cette tumeur, examinée par M. Robin, était un corps fibreux 
type, miutilobé, composé en grande partie de fibres musculaires de 
la vie végétative, avec cloisons de tissus lamineux entre chaque 
lobe. Avec les fibres musculaires se trouvent associées, comme à 
l'ordinaire dans chaque lobe, des fibres de tissu cellulaire ou lami- 
neux et une certaine quantité de matière amorphe. 

Dans d'autres circonstances, il s'est fait autour de la tu- 
meur un travail de désagrégation qui facilita son expul- 
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sion : (Champnej*s, obs. 58; Rankin, obs. 258; Schnei- 
der, obs. 264; Susserott, obs 279). Dans le fait de 
Kuchenmeister, (obs. 159, on vit), 43 jours après Taccou- 
chement, s'écouler du vagin un liquide mêlé à des masses 
gangreneuses. Le jour suivant, toute la tumeur sortit, 
large, aplatie: elle pesait 515 grammes, et mesurait 24 cen- 
timètres de longueur, sur 18 centimètres de largeur. 

A côté de cela, il existe une gangrène propre de la tu- 
meur résultant soit d'un état inflammatoire antérieur, soit 
d'un traumatisme lié à l'accouchement ou à une interven- 
tion; quelquefois aussi, ce phénomène est dû au seul effet 
de l'air atmosphérique. Mais, ce sont là deux processus 
absolument distincts, et qui, au point de vue des consé- 
quences qu'ils entraînent, ont une importance différente. 
Comme exemples de gangrène de la tumeur, nous ren- 
voyons aux observations de : (Barnetche, obs. 42; Habit, 
obs. 127; Horwitz, obs. 141, 142, 143, 144; Ingleby, 
obs. 146 et 148; Lumpe,obs. 170; Polaillon, obs. 240; Ro- 
binson, obs. 256 : Spiegelberg, obs. 267 ; Tarnier, obs. 
282 ; Veyssière, obs. 299). 

COMPLICATIONS DES SUITES DE COUCHES. 

Il nous reste à parler des accidents auxquels les fibro- 
mes utérins peuvent donner lieu pendant les suites de 
couches. Dès à présent, nous devons faire remarquer que 
les conditions varient, suivant que ia femme a avorté, 
qu'elle a accouché prématurément ou à terme. Dans la 
première hypothèse, en effet, outre les complications que 
nous allons étudier bientôt, nous devons signaler les acci- 
dents qui accompagnent parfois l'avortement et en parti- 



Digitized by 



Google 



— 258 - 
cultef, rliénlorrhagîe,lai'ét'ention du placéfftàeft'^ùrt'outle^ 
phénomènes de résorption, qui en sont' la donseciuencé 
dans bien des cas. 

Les hémorrhagies pendant les suites de cotidlies peuvent 
être divisées en primitives et eh secôtidaires. Les unes se 
confondant presque avéC les hémor'rtifeigiés'd'eî'la délivrance 
ou arrivant dails les heui'e^ qui siiivent raccôdëhënient, 
eniportent rapidement la* nialade : ce' sont de Véritables 
hémorrhagies atotitijulËs. Dëjà dans son mémoire, ôldharil' 
avait' insisté sur ce jioi lit fort intéressant', et siVait citié 
trois observations dont deux se terminèrent par la' mort. 
Les autres ont des caractères particuliers:' elles revien- 
nent à intervalles ditférents, plus ou moins abondarités, et 
s'accompagnent de tranchées utérines et de dbuleilrs att^o- 
ces dans les reins, qui* mettent l'accouchetii: sur là- voie du 
diagnoètit, (voir diàgiioèt^c des tumeut-s fibreuses après 
Taccôuthement) ; elles sx^rit càtactéristiqueîS des tîimeur^^ 
fibr*efuses souS-muquettses où' dès poly^pes; 

Toutefs rèèonnaissBnfla mêttie cause, l'atbtlie dès parois" 
de Tutérus. Nauss en cite 5 cas. Sus^^rot', suri 47 observa^* 
tions, a noté 33 hémorrhagies considérables, dont 9 se ter- 
minèrent par la mort. D'autres cas ont été cités par Win- 
ckel (d), Sedgwick(2), H. Yeld (3), Senderlung (4), Daly (5), 
Albers, obs. 7 ; Chaussier, obs. 54; Churchill, obs. 67; 
Foch, obs. 92*; Fotget, obè. ibl ; (iaillàt-d Thbmàà; obè. 
I07';d'0titiep6nt, o^'è', 2^5;' Râdfbrd, db'è\ 248;' Riiiige, 
otis. 246;'Ostertag, obs. 225. LéH^ Bailiy a'iîublië dahs la 

(1) ïClinik. Beob. zur. Path. dêr Ceburt, 1^7.' 
(2)Sedgwick. Thomas, Hosp'. Rep., 1870, 3i9. 

(3) H. Yeld. Brit. med.J., juin, 1871. 

(4) Senderling. Schmidh Jahrb, 1870, Bd. 145. 

(5) Daly. London, obst. trans. XVlII, 65'. 
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Sxtigettter dès Wopittiuar, fO^éVrier 1^80, une observation sertt- 
blkble dont nous d'onnnons un résumé. 

Observation XXX (Résumé.) 

Polype fibreux apparaissant à l'orifice utérin dix-huit jours après l'ac- 
couchement. Hémorrhagies répétées. Ablation du polype. Niort: 

Rien de particulier pendant là grossesse et racco«€h€9fièntv hH 
cause des hémorrhagies était le fibrome qui empêchait la rétrac- 
tion complète de Tuterus immédiatement après la délivrance, et 
qui, par Tirritation des parois, entretenait dans la suite une con- 
gestion active, d*où procédaient les hémorrhagies. Malgré l'abla- 
tion du polype, lès hémorrhagies se reproduisirent, car, il existait 
probablement d autres polypes moins voluminetix qai empêchaient 
la rétraction complète. 

Mais si les tumeurs sous-muqueuses ou interstitielles 
donnent lieu à des écoulements de sang à Textérieur, il ne 
faudrait pas cependant' en conclure que les-^ fibromes 
sous-séreux ne peuvent pas, dans des circonstances trèô 
rares, il esti vreij ôlre^ la» cause d'accidents^ béroorrhefgi- 
ques de la plus haute gravité. Robinson, cité par Susse- 
rott, rapporte le cas d^unefemme-atteinte de fibrome soWs - 
séreux%de l^utértis^idans -lequel il y eut déchirure dtt revête* 
ment péritonéal de la tumeur, . hémorrhagie interne intra- 
abdominale et péritonite consécutive, Nousrapproeherons 
de ce fait'celui de Gusserow (i) que nous reproduisons w 
eœienso. 

Observation XXXI i 

Femme de 27 ans, entre à la clinique Gynécologique de Stras- 
bourg, avec une grosse tumeur abdominale fluctuante. Cathéte- 

(1) Gusserow. Loc. cit. 
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risme utérin suivi bientôt d'un fœtus macéré de 4 mois. La gros- 
sesse avait été masquée par la tumeur; quarante heures après Tac- 
couchement, la malade mourut subitement d'hémorrhagie interne. 
A V autopsie : Abdomen rempli de sang; de la paroi utérine pos- 
térieure partait un gros myome,mou, sous-séreux, trèsvasculaire. 
La surface était criblée de petites ouvertures du volume d'une tête 
d*épingle par lesquelles le sang était sorti. Ces ouvertures n'étaient 
pas des ulcérations mais des lacunes produites probablement par 
les contractions de l'utérus. 

A côté des hémorrhagies, nous devons parler immédia- 
tement des troubles nerveux très graves qui en sont par- 
fois les épiphénomènes, tandis que, dans des circonstances 
semblables, il y a réellement épuisement nerveux par suite 
du ténesme utérin excessif, résultant des efforts violents 
faits par l'organe pour expulser la tumeur qu'il contient : 
(Albers, obs. 5; Boivin et Dugès, obs. 28 ; Borrett, obs. 46 ; 
M. Clintock, obs. 50 ; Crisp, obs. 52 ; Habit, obs. 127 ; Ki- 
lian, obs. 150; Osiander, obs. 222; Pordham, obs. 239; 
Ramsbotham, obs. 249 ; Simpson, obs. 272.) 

Un cas de mort par syncope a été observé par A. Lee, 
obs. 166. 

Mais la complication de beaucoup la plus fréquente dans 
les suites de couches est la péritonite, accident très grave ; 
elle reconnaît une série de causes que l'étude des faits nous 
a permis d'élucider : tantôt elle est la conséquence d'un 
travail long et très pénible ; tantôt elle est due à la propa- 
gation de rinflammation de la tumeur. Elle affecte deux 
formes assez distinctes : la métrite et la métro-péritonite ; 
il serait cependant difficile de ranger certains cas dans une 
catégorie plutôt que dans Tautre. Pour cela nous avons 
accepté le diagnostic des auteurs. 

Observations de péritonite : (Aldis, obs. 8; Auger, obs. 
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Ashwell, obs. 14; Bianchi, obs. 21;rhadwick, obs. 56; 
Chantreuil^ obs. 63; Depaul, obs* 81 et 83; Gaillard- 
Thomas, obs'. 110; Gervis, obs. 118; Guéniot, obs. 121; 
Habit, obs. 426 ; Hecker, obs. 136 ; loannowsky, obs. 145 ; 
A. Lee, obs. 163, 164 et 165 ; Lehmann, obs. 182; La- 
roche, obs. 184; Madge, obs. 206; Morôau, obs, 207.) 

Dans deux cas, Ferguson, obs. 94, Huguier, obs. 129, 
la péritonite a été produite par la suppuration des tumeurs 
fibreuses et perforation du tissu utérin. 

Observations de métro-péritonite : (Chowne, obs. 55 ; 
Klaproth, obs. 155; Magistel, obs. 193; Robert, obs. 247; 
Martin, obs. 210 et 212; Porro, obs. 233; Ramway, 
obs. .253; Schneider, obs. 264; Simpson, obs. 271; Se- 
bileau, obs. 278; Thomas, obs. 287; Veyssière, obs. 
293.) 

Dans le cas de Spath (obs. 277), la métro-péritonite fut 
consécutive à la ponction de la tumeur. 

Dans celui de Barnetche (obs. 42), il y eut ramollisse- 
ment central et suppuration des fibromes «ous-périto- 
néaux^ d'où métro - péritonite consécutive et mort. La 
même terminaison a été notée par M. Polaillon (1). Il s'a- 
gissait d'une grossesse compliquée d'un myome chez une 
primipare de 28 ans. — Accouchement spontané d'un fœtus 
putréfié. Métro-péritonite consécutive. Mort. — A l'au- 
topsie, on trouva une tumeur du volume d'une grosse 
orange, non péiiculisée, et s* étendant partie sur la face 
interne du col, et partie sur la face latéro- inférieure 
droite de la cavité utérine. — Ramollissement central de 
la tumeur. 



(i> Polaillon. Bull. Soc. de chir., 1874. 

Lefour, 17 
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Dans le fait suivant, la cause de la péritonite mérite 
d'être connue en raison de sa rareté ; 

Obsbryatioii XXXII. (J. Cappie.) 

Une jeune femme, arrivée au quatrième mois de sa grossesse est 
prise de douleurs violentes et de symptômes de péritonite localisée 
au voisinage de l'utérus. En même temps survient un écoulement 
sanguin vaginal qui semble annoncer un avortement. 

A la palpation du ventre, le médecin constate l'existence d'une 
grosse tumeur, qui lui semble attenante à l'utérus et qui a le vo- 
lume d'un utérus à.la fin de la gestation. Il diagnostique une hé- 
morrhagie interne. L'accouchement se fait et la femme expulse un 
fœtus de 4 ou 5 mois, sans hémorrhagie considérable ; mais la 
grosseur persiste, et il est évident que l'on a affaire à une tilmeur 
intra-abdominale. Quelques jours plus tard, se déclare une périto- 
nite qui enlève la malade. 

A Vautopste, polype fibreux attenant à l'angle supérieur droit de 
Tutérus par un mince pédicule vasculaire. Cette tumeur fort volu- 
mineuse (24 pouces de circonférence), avait tourné une fois et de- 
mie sur elle-même, de façon que le pédicule avait subi une torsion 
qui avait amené en partie la mortification du polype. De là la, péri- 
tonite qui était venue compliquer la marche de la maladie. C'est là 
une circonstance rare et une terminaison qui ne parait pas avoir 
encore été signalée, dans l'histoire des polypes fibreux sous-périto- 
néaux. 

Simpson a rapporté une observation analogue qu'on 
pourra lire à la page 179. 

Mais là ne se bornent pas les complications de l'état 
puerpéral. Certainement une des plus graves est due aux 
érosions de la muqueuse utérine et à la résorption des pro- 
duits septiques ou gangrenés des tumeurs fibreuses.*En 
effet, dans 11 observations, la cause de mort signalée a été 
infection putride ou purulente: (AUing, obs. 11 ; Daly, obs. 

(1) Edimb . Med. jour., juillet, 1874. 
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68; Horwitz, obs. 141, 142 et 14a; Ingleby, obs. 147; Kessler, 
obs. 158; Lorain, obs. 169; Mangiagalli, obs. 188;^Leh- 
nerdt, obs. 183 ; Wittaker, obs. 299.) 

Dans un cas il y a eu phlébite: Bidder,(obs, 24.) De son 
côté Spiegelberg (1) a observé un cas de péritonite puru- 
lente avec endocardite ulcéreuse et lymphangite utérine. 

Il est inutile d'insiter sur les phénomènes généraux 
graves qui détermineront ces différents états. Cependant 
le plus souvent les lochies sont fétides, verdâtres, parfois^ 
sanglantes, contiennent des détritus gangreneux et s'ac- 
compagnent de douleurs de reins et de tranchées qui hâtent 
le dénouement. 

IjHnversion utérine peut-elle aussi se manifester pen- 
dant les suites de couches, à une époque plus ou moins 
éloignée de l'accouchement ? 

Des observations ont été publiées par : Breidenbach, 
obs. 29 ; Beatty, obs. 40; Deneux, obs. 84 ; Radford, obs. 
243 ; Keiller, obs. 254 ; Sidey, obs. 276; Tarnier, obs. 28d ; 
Hunter de Dumbarton (2) . 

Uéclampsie, post partum, a été indiquée par Boivin et 
Dugès, obs. 27 ; par Hartog, obs. 135. Mais c*est là comme 
nous l'avons dit plus haut une simple coïncidence. 

La rupture de la vessie consécutive à la compression 
trop longtemps exercée, pendant le travail, par la tumeur 
ou la partie fœtale engagé^ , a été suivie de mort dans l'ob- 
servation publiée par Weeks (obs. 304). Barnes (2) a cité 
un fait analogue. 

Tl ^'agissait d'une tumeur de la paroi antérieure de l'u- 



(1) Spiegelberg. Monat. f. Geb, Bd. 28. 

(2) Duncan's. Med. Ann., 1799, IV, p. 366. 

(3) R. Barnes. Med. Times and Gaz, 1863. 
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térus, au niveau du col, qui fut refoulée contre la symphyse 
pubienne par la tête de l'enfant. L'émission des urines fut 
interrompue et après un travail prolongé la femme suc- 
comba. A l'autopsie, on découvrit une déchirure de la 
vessie. 

P.lrmi les complications de la grossesse, nous avons 
rapporté une observation de M. Depaul dans laquelle fu- 
rent notés des accidents d'étranglement interne par com- 
pression intestinale. Pendant les suites de couclies on 
peut voir survenir une semblable complication ainsi que 
le prouve le fait suivant de Aldis (1), par lequel nous ter- 
minerons cet exposé. 

Observation XXXIIF. 

Une femme de 26 ans, accouchée si:3i mois auparavant n'avait 
éprouvé aucun dérangement de sa santé jusqu'à six jours avant sa 
mort. Quand elle fut prise de péritonite avec vomissements sterco- 
raux. 

A V autopsie : on trouva qu'une tumeur fibreuse du fond de l'uté- 
rus adhérente à une portion de l'intestin grêle, avait mis obstacle 
au cours des matières fécales. 



TRAITEMENT PENDANT LES SUITES DE COUCHES. 

L'intervention de l'accoucheur après la délivrance dé- 
pend de l'état général de la femme, de l'état de la tumeur, 
de la nature des complications qui peuvent survenir. 

L'état général de la femme, après un accouchement, 
rendu plus ou moins long et difficile par la présence de 

(1) Aldij. r.ancet, 1855» In th. de Lambert. 
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fibromes utérins, est très variable, nous l'avons vu. Il dé- 
pend de la longueur et des difficultés du travail, ainsi que 
de la nature de 1 intervention obstétricale. Le médecin se 
comportera selon les exigences du moment. 

Mais tous nos efforts doivent tendre à débarrasser la 
femme de la tumeur qu'elle porte et la mettre ainsi à l'abri 
des dangers ultérieurs. Nous nous trouvons alors en pré- 
sence de deux situations bien distinctes : le corps fibreux est 
ou n'est pas accessible. 

Si le corps fibreux n'est ipas acessible et si, d'autre part, 
la mère ne court aucun danger, on ne saurait avoir recours 
à une intervention chirurgicale. C'est le traitement médi- 
cal que nous devrons mettre en œuvre. Je n'ai pas à énu- 
mérer ici les divers moyens qui ont été dirigés contre les 
tumeurs fibreuses, on en trouvera la nomenclature et la 
discussion dans les traités classiques. Mais je dois parler 
d'une médication qui est basée sur l'évolution à laquelle 
est soumise l'utérus après l'accouchement. On sait que le 
retour de l'utérus à l'état normal se fait par dégénérescence 
graisseuse de ses éléments musculaires; on sait, en outre, 
que ce retour de l'utérus à l'état physiologique est d'autant 
plus rapide que la rétraction est mieux assurée. Cest là 
un fait d'observation qu'on a expliqué par l'oblitération 
des nombreux vaisseaux qui s'étaient développés pendant 
la grossesse. * 

Partant de ce fait, quelques auteurs se sont demandés si 
l'on ne pourrait pas favoriser le retrait de l'utérus et hâter 
ainsi la régression. L'expérimentation a confirmé ces prévi- 
sions, et personne n'ignore que l'ergot de seigle, en exci- 
tant la contractilité des fibres lisses, favorise la régression 
de la matrice. 

Mais si nous nous rappelons que les fibromes utérins et 
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surtout les fibromes riches en éléments musculaires, s'a- 
trophient après ra:couchement par un processus analo- 
gue à celui qui détermine la régression utérine, nous 
devons naturellement songer à aider à l'atrophie de ces 
néoplasmes par l'emploi des mômes moyens. C'est là un 
point sur lequel M. le professeur Courty appelait derniè- 
rement notre attention' et nous pouvons dire que les faits 
sont en harmonie avec le raisonnement. 

Nous ne connaissons pas, il est vrai, d'observation re- 
cueillie à ce point de vue, chez de nouvelles accouchées ; 
mais les résultats favorables obtenus par l'emploi de l'er- 
got de seigle chez la femme à l'état de vacuité, nous auto- 
risent à penser que les fibromes développés par la gros- 
sesse subiront à un haut degré l'influence de ce médica- 
ment. 

Dans la séance du 28 octobre 1879, M, le professeur Ver- 
neuil communiquait à l'Académie de médecine le fait d'une 
jeune femme de 21 ans, atteinte d'unfibrome extrêmement 
volumineux, chez laquelle le traitement par l'ergot de sei- 
gle donna le plus brillant succès. « La maladie, dit M. Ver- 
neuil, datait à peine de dix à douze mois. La tumeur 
avait atteint l'ombilic et remplissait néanmoins le petit 
bassin. M. le D' Fiaux me demanda conseil. Je fus d'avis 
d'essayer l'ergotine, tantôt par la bouche, tantôt par le 
tissu conjonctif. Au bout d'un an y il ne restait pas trace de 
la tumeur. La jeune femme jouit toujours de la pins 
brillante santé. 

J'ai connaissance, ajoute ce maître, de quelques autres 
succès obtenus d'après les avis que j'avais donnés. » 

L'accoucheur avisé, devra donc profiter du processus qui 
détermine, après l'accouchement, l'atrophie des fibromes 
et favoriser ce processus par l'administration du seigle 
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ergoté à Tintérieur ou, mieux, par des injections sous- 
cutanées d'ergotine. A ce moyen dont l'efficacité n'est plus 
douteuse aujourd'hui, on pourra en ajouter quelques autres 
dont l'action ne saurait être méconnue. 

Si le corps fibreux est accessible et que son ablation 
ne réclame pas une opération grave» nous devrons la 
pratiquer. Dans trente-deux de nos observations une in- 
tervention chirurgicale est indiquée : ellefuttoujoursd'uno 
extrême simplicité, ligature des tumeurs pédiculéesi liga- 
ture et excision, excision simple, énucléation. 

La ligature fut faite six fois : (Denman, obs. 75; Lisfranc, 
obs. 185; Montgomery, obs. 196; Pordham^ obs. 239; 
Radford, obs. 244; Ramsbotbam, obs. 248.) Dans cinq cas 
les femmes guérirent et la malade de Pordham succomba 
non pas à la ligature de la tumeur, mais par suite d'épui- 
sement. A ces observations je pourrais ajouter celles de 
(Deneux, obs. 84 et celle de Gooch, obs. 119), mais je dois 
faire remarquer que Deneux lia l'utérus en même temps 
que la tumeur, et Gooch lia la tumeur et le péritoine : les 
deux malades succombèrent. 

Dans cinq cas on ajouta l'excision à la ligature : (Bell, 
obs. 43; Campa, obs. 57; Levret, obs. 72; Montgomery, 
obs. 194 ; Pugh, obs. 228 ; dans tous les cas les femmes 
guérirent. 

Dans sept cas, on eutrecours à l'excision simple : (Beatty, 
obs.|40; Brachet, obs. 18; Dyce, obs. 74;Danyau,obs. 86; 
Gervis, obs. 118; Lloyd Roberts, obs. 168; Larcher, obs, 
186.) Six fois les femmes guérirent; seule, la malade de 
Gervis succomba. Larcher opéra sa malade après unjavor- 
tement au troisième mois de la grossesse. 

L'énucléation fut faite deux fois : unefoisparM.Duncan, 
quarante heures après l'accouchement ; une fois par Porro 



Digitized by 



Google 



- 268 ~ 

deux jours après l'accouchement : les deux femmes gué- 
rirent. 

Dans dix observations, l'intervention fut complexe ou ne 
peut être rapportée à aucun mode opératoire classique : 
(Bailly obs. 31 ; Charrier, obs. 60 ; Evans, obs. 91 : Fudler, 
obs. 99; Grimsdale, obs. 104; Horwitz, obs. 144; Kidd, 
obs. 152; d'Outrepont, obs. 224; Priestley, obs. 226; 
Keiller obs. 264.) Neuf fois les femmes guérirent ; la ma- 
lade de M. Bailly seule succomba. Je ne ferai que citer une 
opération grave, entreprise par Mùller et Kœberlé qui 
pratiquèrent la gastrotomie pour faire Vénucléation des 
tumeurs six mois après l'accouchement; la malade guérit. 
Mais nous ne sommes plus dans la période des suites de 
couches. En résumé, l'intervention chirurgicale semble bé- 
nigne, puisque vingt huit fois sur trente-deux la guérison 
eut lieu. 

En présence de ces résultats qui sont en harmonie ^vec 
ceux de tous les auteurs qui se sont occupés de la question, 
dans ces dernières années, nous nous demandons comment 
Ingleby a pu s'élever contre toute intervention après le 
délivrance : 

« I believe it is held as a gênerai rule that a fibrous tu- 
mour in the womb, however accessible tothe finger, ought 
nottobe removed by opération duringthe puerpéral state, 
both on account of the increased liability to peritonitis, 
which attends this state of the System, and other obvions 
reasons. » Ch. Y7est partage la même opinion. Veit, au 
contraire, conseille l'intervention, mais seulement dans les 
cas d'hémorrhagie alors que la tumeur est accessible et 
qu'il n'y a pas d'autre moyen de sauver la mère. 

Quant à nous, nous pensons que l'intervention pendant 
les suites de couches doit avoir des indications beaucoup 
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plus ^ombreuses et qu'elle doit être tentée toutes les fois 
qu'elle est simple et facile. En agissant ainsi, on se mettra, 
dans une certaine mesure, à l'abri des complications qui 
entraînent si souvent la mort. Ainsi sur 4 cas, consignés 
dansle mémoire de Horwitz, 3 femmes moururent de septi- 
cémie; la quatrième déjà atteinte d'iniection, se rétablit à 
la suite de Tablation de la tumeur. 

Mais, malgré la gravité des accidents, nous ne saurions, 
dans les cas où le siège et le nombre des tumeurs néces- 
sitent une grave opération, imiter Hégar (1) et enlever l'u- 
térus. C'est la seule hystérectomie, je crois, faite dans les 
suites de couches pour des tumeurs fibreuses. La malade 
guérit. 

En dehors de l'intervention chirurgicale simple, les com- 
plications des suites de couches ne présentent pas d'indi- 
cations spéciales; l'accoucheur devra simplement se con- 
former aux lois générales de la thérapeutique. 

(1) Stahl. Geburt. opérât, nach den Vorl. des prof. Hégar. 
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volume d'une grosse 
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pelvienne. 
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antérieure, de la gros- 
seur d'un marron. La 
plu-? volumineuse (14 
centim. de diam.) fait 
saillie en dedans sur la 
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volume d'un œuf 
poule auquel adhérait 
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Siège. 



Google 



Au 
6* mois 



Au 
6* mois. 



L 



»o: 



TiQ^rei 






G H ^ 

8S^ 



déli- 
vrance:. 



INTERVEN- 
TION 

obstétricale. 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 

pendant , * après 

LA GROSSESSE. L'ACCOUCHEMENT. 



Au 8« 
mois. 



Au 7e 
mois, en 
travail 
depus 
7 jours. 



Spont. 



Spont. 



Natu- 
relle. 



Spont. 



Spônt. 



Spont. 



Artifi- 
cielle. 



Natu- 
relle. 



Version. 



Accouche- 
ment prém. 
Avor. au 7« 
mois. Rupr. 
des membra- 
nes. 

Avortement 
prov. au 6« 
mois. Décol- 
lement des 
membranes. 



Forceps. 



Extraction, 



Torsion 
et extrac- 
tion de 

polype 
avec pla- 
centa. 

? 



Mort 
d'épuisement 

quelques 
heures après. 

Guérison . 



Guérison, 



Guérison . 



Mort d'é- 
puis«»meîit 10 

semaines 
après. Accou- 
cnement. 



Guérison. 



Mort d'hé- 
morrha^ies 
consécutives, 
Mort de pé- 
ritonite 6 
mois après 
accouchem 



Mort de pé 
ritonite géné- 
ralisée. 



Guérison 



Mop td' in- 
fection pu- 
tride. 



Mort. 



? , 



Fœtus mort 
peu dévelop- 
pé. 



Vivant. 



Mort de- 
puis 7 jours, 



Vivant. 



Vivant. 



Augmenta- 
tion du volume 
de la tumeur. 



Ramollisse - 
ment de la tu- 
meur qui au 
bout de quinze 
jours n'existe 
plus. 



Atrophie con 
sidérable dei 
tumeurs ; ci 

trouve avec 
)eine la trac< 
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1 

m 


INDEX 

BlBUOGRAPHrQfE. 


AGE 


GROSSESSES 

ANTÉRIEURE-^. 


. GROSSESSE 

}. ACTUELLE. 


CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX 

de la 

TUMEUR. 


PRÉSEN- 
TATION. 


AVOBl*^ 
MBNt. 


i: 


Agudio. 

Ecole obst. de Mi- 
lan, 1862. 


37 


Primipare, i 


^ » 


Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse du segment 
infér. et poster, du 
corps de l'utérus. 


Siège. 


.» 


1? 


Amand. 

Traité des accouc. 


9 


? 


Rupture prématu- 
rée et spontanée des 
membranes. 


? 


Sommet 


» 


14 


AsliweU. 
Loc. cit. 


» 


Primipare. 


Gross. gémellaire. 
Hémorrhagie. 


Fibrome suppuré du 
fond de Tntérus; deux 
autres plus petits. 


? 


» 


15 


Besold. 

In Br. slau. Loc. 
cit.,. p. 141. 


» 


Multipare. 


t 


Tumeur fibreuse du 
volume du poing dans 
la paroi postérieure. 


? 


» 


16 


Blot. 

Gak. d« 8 hôpit., 
1869. 


38 


Primipare 


Normale. 


Plusieurs petites tu- 
meurs (livreuses. Grosse 
tumeur pédiculée à la 
partie moyenne de la 
face postérieure.Adhé- 
rences dans le cul-de- 
sac utéro-rectal. 


Epaule. 


» 


17 


Blot. 

Loc. cit. 


35 


Primipare 


Normale 


Tumeurs fibreuses 
multiples. Une d'elles 
remplit l'excavation. 


Sommet 


» 


18 


Bt^acbet. 

Paris, Soc. de chir. 
1870. 


37 


Primipare. 


1 


Mjome utérin de la 
paroi antérieure. 


? 


» 


19 


Bellttszi. 

Bull. Soc. méd. de 
Bologne, 1874. 


? 


? 


? 


Tumeurs fibreu^^es 
multiples, réduisant le 
diam. ant. postérieur 

à 2 c. 5. 


Epaule. 


> 


20 


Brown Qiacomo. 

New York med. 
Record, 1869. 


t 


? 


? 


Tumeur fibreuse sié- 
:eant à la partie pos- 
térieure du col. 


Siège. 

Mode 

des 

pieds. 


> 


21 


Bianolii. 

Lyon médical, 
1871. 


? 


? 


? 


Gros flbroïde kysti- 
que du fond de l'uté- 
rus. Poids de Tutérus 
et de la tumeur, 2,850 
grammes. 


? 


» 


22 


Brans. 

Berliner Klinik. 

Woch., 1875. 


f 


iM grossesse. 


f 


Myome de la cros- 
seur du poing de la 
paroi postérieure. 

Digitizedby VjOL 
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DÉLI- 
VRANCE. 



INTERVEN- 
TION 

obstétricale. 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT i)E LA TUMEUR 



pen'^ant 

LA GROSSESSE. 



après 

L'ACCOUCHEMENT. 



Travail 
pendant 

22 
heures. 

Travail 
depuis 6 
jours. ' 

I 



Proci- 
dence 

du 
cordon. 



Ascen 

sion de 

la 

tumeur 
dans ab 
domen. 

Spont. 
Tumeur 

à la 
vulve au 
moment 
de l'ac- 
couche- 
ment. 



Proci- 
dence 

du 
cordon. 



Spont. 



T. 



Artif. 



Inertie 
utérine 



Cranioto- 
mie. 



Application 
du crochet 
sur tête d'en- 
fant. 



Version àH- 
ficile. 



Version. 



Forceps. 



Réduc- 
tion de la 
tumeur 
avant ac- 

couch. 
Excision 

delà 
tumeur 

après. 



Accouche 
ment provo- 
qué. 

Version. 

Réduction 
de la tumeur 
qui reste éle- 
vée. Extrac- 
tion. 



Version. 



Mort. 



Mort de pé- 
ritonite. 



Mort une 
demi - heure 
après. Rup- 
ture de l'uté- 
rus au voisi- 
nage de la tu- 
meur. 

Mort le 3« 
jour. 



Guërison. 



Guérison, 
20 jours 

après 
l'opération. 



Mort. 



Guërison. 



Mortde pé- 
ritonite le 11« 
jour. 



Guërison. 



Mort. 



Mort. 



Mort. 



Mort. Tête 
aplatie. 



Vivant. 



Mort. 



Mort. 



Vivant. 



Augmenta 
tion de volume 
de la tumeur 
pendant lagros- 
sesse. 



Métamorphc 
régressive te 
que quelqi 
mois après 
étaitimpossil 
de retrouver 
^-^ uimeur. 
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INDEX 

BIBUOGRAPHIQUE.- 


AGE 


GROSSESSES 

ANTÉRIEURES. 


GROSSESSE 

ACTUELLE. 


CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX 

de ia 

-TUMEUR. 


PRÉSEN- 
TATION. 


3 


Brans. 

Berliner Klinik. 
Woch., 1875. 


•>■ 


2« grossesse. 


t 


Myome de la gros- 
seur d'une noisette au 
même point au 3' mois 
de la grossesse. 


? 


» >' 


Bidder. 

Petersb.med. Zeif. 


î 


Stérilité depaÎB 
13 ans. 


t 


Mvome volumineux 
implanté adroite et en 
arrière de l'utérus. 


? 


» 


Brachmann. \ 

Rapp. par Cam= 

bernon "*' 

Gaz. méd.de Paris. 

1844. \ 


42 


Primipare. 


Grossesse heureuse. 


Tumeur fibreuse de 
la paroi antérieure du 
col. 


? 


» . 


Boivin et Dugés . 

Traité des ace. 
t. 1, p. 320. 


\[ 


1 fausse cou- 
che de six se- 
maines. 


Douleurs abdomi- 
nales. 


Tumeurs fihreiises 
multiples; Tune très 
volumineuse. 


» 


A 4 moif 
1/2. 


Boivin et ^ugès. 

Loc. cit. 


22 


T 


1 


Tumeur de la paroi 
postérieure de l'utérus, 
à la base de laquelle 
adhérait une portion 
du placenta. 


? 


» 


Boivin et Dugès 

Loc. cit., p. 332. 


29 


Multipare. 


Hémorrhagie au 7« 
mois. 


Tumeur fibreuse sus- 
périton^ale d'environ 
3 pouces 1/2 de dia- 
mètre sur le bord droit 
de l'utérus. 


? 


» 


BreidenbaclL. 

In Pucheit, p. 115. 


32 


Primipare. 


Hémorrhagies. 
Douleurs abdomi- 
nales. 


Tumeur fibreuse du 
volume d'une tête de 
fœtus pédiculée du 
fond de rutérus. 


y 


» 


Bœhmer. 

Traité de Nœgele, 
p. 506. 


? 


? 


1 


Tumeur fibreuse pe- 
sant 4 kilog. s'éten- 
dant à droite depuis le 
fond de l'utérus jus- 
qu'à son orifice. 


? 


s 


BaiUy. 

Gaz. des hôp., 1880. 


32 


Multipare. 
4 accouchem. 
antérieurs. 


Gross. normale. 


Polype fibreux ayant 
la forme et le voliune 
d'un œuf de poule. 


? 


s 


Bourdon. 

Bull. Soc. anat., 
t. VI, p. 322. 


41 


t 


t 


Corps fibreux sous- 
péritonéal pédicule du 
tond de Tutérus. 


! 


Au 
4« mois 


B. Bames. 

St. Georg. hosp. 
Rep.,1877. 


? 


Mariée depuis 
longtemps sans 
avoir d*enfants. 


Gonflement exagé- 
ré du ventre. Phé- 
nomènes de compres- 
sion des organes du 
petit bassin. (Vessie- 
rectum.) Douleurs. 


Deux tumeurs fi- 
breuses étranglaient 
l'utérus. 


! 


Au 
2e mois 
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â.a 



'M 



DELI- 
VRANCE. 



INTERVEN- 
TION 

obstétricale . 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



pendant 

LÀ. grossesse. 



après 

L'ACœUCHEXtENT. 



Travail 
de 24 
heures. 



Au 
I* mois. 



Spout. 



Natu- 
relle. 



Spont. 



Spont. 

Suivi 

d'hé- 
morrha- 

gie à 
partir du 

14e j. 



Natu- 
relle. 



Forceps. 



Natu- 
relle 
suivie 
d'hémor- 
rhagie. 



Tamponne- 
ment. 
Version. 



Forceps. 



Décolle - 
ment 
préma- 
turé du 
placenta 



Mort de phlé- 
bite 8 j. apr 



Guérison. 



Mort. 



Vivant, 

pesant 

1,150 gr. 



Mort. 



Ablation 

du 
polype. 



Tentatives 
de réduction 
infructueu- 
ses. Gastro- 
tomie et am 
putat. uté- 
rine* 



Mort d'é- 
clampsie 24 
heures apr. 



Mort de fai- 
blesse le 11 *j 
après Tacc. 



Guérison. 



Mortle9«j. 



Mort 19 j. 
après l'opé- 
ration. 



Mort. 



Mort 30 h. 
après Topé- 
ration, 



, T 



/■ , 



Vivant. 



Expulsion 
spontanée de . 
la tumeur 12 j. 
après accou- 
chement. 

A Tautopsie, 
la plus volumi- 
neuse des tu- 
meurs était 
blanc rougeâ- 
tre, encépha- 
loïde à Tinté- 
rieur. Dégéné- 
re-cence carci- 
aomateuse? 



Descente de 
la tumeur pro- 
duisant inver- 
sion utérine 
quelques jours 
après. 

î 



Descente de 
la tum<îur qui 
apparaît à To- 
rificeutér. 18j. 
après accoucn. 



Augmenta- 
tion considé- 
rable des tu- 
meurs sous Tin- 
fluence de la 
grossesse. 
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INDEX 

B1RUC«6EAPHIQUE. 



AGE 



GROSSESSES 

ANTÉRIEURES. 



GROSSESSE 

ACTUELLE. 



CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX 

de la 

TUMEUR. 



TATION. 



AVORTI 

ment] 



3* 



35 



36 



"H. Bames. 

Otst. Trans., 1S64. 



Fyme. 

C'S't. Juiirn. 
Mai 1878. 



Otto Brau. 

Berlirâ.Klin.Woch., 
XII, 1815. 



37 



38 



39 



40 



41 



42 



43 



Bristove. 

Patb. Trans. Loûd. 
1853. 



Braxton Hicks. 

Lond Obst, Trans., 
Xnr, 1876. 

Braxion Hicks. 

Loua. Obst. Trans., 
1871. 



Beatty. 

TraJîci. of the Ass. 
of-Olieg. of. Phvs. 
Ireland,1824,v.IV. 



Beatty. 

Dublin medic. 
Journ., 1840, 

V. xVii. 



Bametche. 

Journ de méd. de 
Bordeaux, 1844, 



J. BeU. 

Edim.med. Journ., 

1820, p. 365. 



28 



25 



Mul'ipnre, 4 
enf., 2 iivorteni. 



Multipare 



Primipare. 



32 Primipare. 



42 



32 



Violentes douceurs 
abdominales. 



Placenta prflevia. 



Gonflement exagé- 
ré du ventre. 



Dysurie, constipa- 
tion. 



1 avortement à 
2 mois. 



Primipare. 



Dysurie. Constipa- 
tion. Accidents ner- 
veux. 



Tumeur fibreuse de 
la paroi antérieure et 
inférieure de l'utérus. 



Tumeurs fibreuses 
interstitielles : Tune au 
fond; les deux autres 
sur les parois. 



Tumeur fibreuse in- 
terstitielle de la paroi 
postérieure du col. 



Fibrome de la paroi 
postérieure de Tutérus 
mesurant : longueur, 
9 pouces; largeur, 5 
pouces ; épaisseur, 4 
pouces; descendant à 
3 pouces au-dessous du 
col. 

Tumeur fibreuse in- 
terstitielle de Tutérus. 



Tumeur fibreuse du 
col de l'utérus du [oids 
de 324 grammes. 



Tumeur 
queuse du 
4 livres. 



sous-mu- 
poids de 



Tumeurs fibreuses 
multiples obturant 
l'excavation p^lvienfie. 



Début des tumeurs 
8 m. avant grossesse 
Tumeurs fibreuses in- 
terstitielles multiples : 
l'une grosse comme 
une tête d'enfant de 
6 mois. 

Tumeur fibreuse de 
la paroi postérieure 
de Tutérus. 



Sommet 



Tête au 
détroit 
supé- 
rieur. 



Siège. 



Siège. 



Tête mo- 
bile au- 
dessus 
du dé- 
troit su- 
périeur. 



Â 

8in.l|S 
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DELI- ' 
VRANCE, 



INTERVEN- 
TION 

obstétricale. 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 

L*BNFANT. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



pendant 

LA. GROSSESSE. 



après 

L'ACCOUCHEMENT. 



S pont. 



Spont. 



A 

n.l|2. 



Natu- 
relle 
suivie 
dhé- 
morrha- 
gie. 



Entra 
vail de- 
puis 12 
heures . 



Travail 
depuis 
*39 h. As- 
cension 
sponta- 
née des 

tu- 
1 meurs 

Entra- 
vai! de- 
puis 6 j. 

Proci- 
denredu 
cordon. 



Entra- 
vai! de- 
puis 41 
heures. 

Hémor- 
phagie. 

l . 

Lefour» 



Natu - 
relie. 



Natu - 
relie. 



VertioR. 



Mort par 
rupture de 
la vessie. 



Guérison. 



Guérison. 



0[>. césa- 
rienne. 



Réduction 
impossible, 
forceps et 
version inu- 
tiles. 



Enu- 
cléation 

de la 
tumeur. 



Excision 
Réduc- 
tion de 

Tutérus. 



Doigts. Cro- 
chet mousse 
sur pli de 
l'aine. 



Réduction 
de tumeurs 
dans Tabdo- 
menenméme 
temps que 
traction sur 
un pied. 

Cranioto- 
mie. 



Mort-né. 



Viable. 



Mort au 
bout de 36 h. 



Licature 

du 
pédicule 
Excision 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison. 



Vivant. 



Mortdenié- 

tro-périti)nite 
datant de 8 
jours avant 
accouchera 



Guérison. 



Mort. 



Mort de 
puis 2 jours. 



Mort. 



La tumeur 
diminue de vo- 
lume après ac- 
couchement, et 
disparaît à peu 
près complète- 
ment dans ré- 
tat puerpéral. 



Augmentation 
Considérable 
des tumeurs 



Dix jours 
après accou- 
chement, de la 
tumenr avec 
inversion de 
l'utérus. 



Ai'autopsie : 
tumeurs ra- 
mollies creu- 
sées de cavités 
rem pUesde ma- 
tière diffluent€ 
et épaisse. 
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INDEX 


AGE 


GROSSESSES 


GROSSKSSE 


CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX 


PRÉSEN- 


AVORTI 


•- 


riîLIOGRAPIIIQUE. 


ANTÉRIELRES. 


ACTl'KI LE. 


dî la 


TATION. 


HBNT. 


j_ 










TUMEUR. 







44 



46 



47 



48 



M. Barry. 

Edimb. Monthly 
Journ., 1848. 



Bedford. 

Obsi. New-York, 

1861. 



Borrett. 

In Gooch, p. 281. 



Breslau. 

Monat. f. Gel.., 

1865, Bl. XXV, 

p. 122. 



Ohnrohill. 
Loc. cit. 



49 Casin 

{<\e Boulogne). 

MéiTi. Ac. de inéd., 

1815, Arc. de toc, 

nov. et déc. 1875. 



M. Cllntock. 
Clinic. niem., Du- 
blin, 1863. 



51 



52 



53 



29 



31 



35 



Collins. 

Bull, et for. med. 
rev, 1842. 



Crisp. 

In Oiilliam, In Guy's 
liusp. Rep., 1844 



Chaussier. 

In Payle. Dict. des 

Se. méd.. t. VII 



39 



36 



Primipare. 



Primipare. 



Multipare, 
6 enfants. 



Primipare. 



Primipare. 



Primipare. 



33 



Douleurs abdoml 
nales. Phénomènes 
de compression des 
organes du petit 
bassin. 

Hémorrbagie. 



Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse de la paroi 
postérieure de Tu té 
rus. 



Tumeur fibreuse pé- 
diculée insérée sur la 
lèvre postérieure du 
col. 

Tumeur fibreuse in- 
sérée au dedans de la 
lèvre postérieure du 
col pesant 3 liv. 15 on. 



Phénomènes de 
compression des or- 
ganes du petit bassin. 



Tumeur interstitielle 
de la paroi postérieure 
remplissant l'excava- 
tion. 



Tumeur fibreuse pé- 
diculée . 



Douleurs violentes 
dans le ventre. Ecou- 
lement spontané du 
liquide amniotique 
au 7« mois. 



Grossesse trigé- 
mellaire. 



Multipare. 



Hémorrhagies 
pendant les six der- 
nières semaines. 



Tumeur fibreuse de 
la face postérieure de 
l'utérus. 



Tumeur fibreuse in- 
terstitielle de la j>aroi 
antérieure de l'utérus 
Longueur, 7 pouces ; 
épaisseur, 2 pouces 1/2. 



Tumeur fibreuse pé- 
diculée. Longueur, 16 
pouces; circonférence, 
11 pouces;' poids, 
livres 1/2. 



Polype Iil)reux de 
l'utérus développé sur 
la paroi droite.de l'u- 
térus au-dessus du col. 



Tumeur fibreuse du 
volume du poine: dans 
les parais au col. 



Sommet 



Sommet 



Epaule. 



l^r enf. ; 
Sommet 
2e enf. : 
Siège. 
3© enf. : 
Sommet 
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D S «4 



DÉLI- 
VRA.NCE. 



INTERVEN- 
TION 

obstétricale. 



INTER- 
VENTION 
chirur- 
gicale. 



En ira 
vail de- 
puis 24h. 



En tra- 
vail de- 
puis ^h, 

Tran- 
chées 
consécu- 
tives vio- 
lentes 
faisant 
croire à 

un se- 
cond en- 
fant. 

En tra- 
vail de- 
puis 12h. 
Prolap- 
sus du 
cordon 
ombili- 
cal. 

î 



Spont. 

En tra- 
vail pen- 
dantSOh, 



Spout. 
11. «pille. 



Natu- 
relle. 



Natu- 
relle. 



I^evier. 



Forceps. 



Version . 



Opération 
césarienne. 



Artifi- 
ciello. 



Réduction 

de la tumeur 

impossible. 

Opération 

césarienne. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



peuplant 

LÀ GROSSESSE. 



après 

L'ACC0UCnF.>IE?r 



Guérison. 



Guérison. 



Mortd'énui 
sèment 36 h. 
après aocou- 
cnement. 



Mort. 



Mort appa- 
rente. 
Vivant. 



Mort 22 h 
après. 



Guérison. 



Guérison 8 
semaines 
après Topé- 
ration. 



Mort 3 h 
après le der- 
nier accou- 
chement. 



Guérison. 



Mort par 
épuisement 



Mort. 



Mort. 



Vivant. 



U^ enf. Mort 
2«enf.( Vi- 
3«enf.Jvants. 



Mort. Tète 
lie l'enfant 
écrasikî au 
passage. 



Hémorrha- 
ffie 10 j. après 
l'accouch. Ap- 
parition de la 
tumeur au ni- 
veau du col. 
puis rentrée 
dans l'utérus. 

Le fibro-myo- 
me s'est atro 
phié au moin.' 
des deux tier> 
ie son volume. 



Expulaio:! 

spontanée de 

la tumeur don 

jours après 

l'accouchem . 



Contractio ' 
douloureuse 
très violente.*? 
accoK 



iprès 



iiement sur 1: 
tumeur. 
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PRÉSEN- 
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AVORTE 
MENT. 



Chaussier. 
In R. Lee, ined. 
»urg. Traui.,1835 

Chovfrne, 
In ibid., p. 112. 
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Trans. of the Apn. 

ryn: Soc, 1876-77, 

1. 1, p. 265-276. 

Campci. 

Gaz. obst. Paris 
t.V, 



Cliainpney's. 

St. Ban h. hosp. 

Reports. 
London, 1877. 



40 



42 



34 



Grossesse gémel 
laire. 



Placenta prsevia. 



Charpentier. 

(Observ. inédite). 



25 



Multipare. 
5 accouchem. 
2 avortements. 



1 avortem«nt. 



23 



2avortemen(s. 
1 à 2 mois 1/2. 
1 à 3 mois 1/2. 



Charrier. 

Ann. de pyn., 1. 111, 

1875. 
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Multipare. 



Tumeur fibreuse vo^ 
lumineuse de la paroi 
[)08térieure de l'-utérus. 

Tumeur fibreuse cal- 
cifiée de la paroi pos- 
térieure de Tutériis. 

Tumeur fibreuse de TrQnc. 
la paroi postérieure de 
l'utérus. 



Douleurs abdomi- 
nales vers le 6« mois. 

Rupture prématu- 
rée et spontanée des 
membranes* 



Tumeur fibreuss pé- 
diculée de rutéru*,du 
volume d'une tête d'en- 
fant faisant saillie à 
la vulve au moment de 
Taccouchement. 



Tumeur fibreuse du 
segment inférieur de 
l'utérus du volume du 
poing. 



Epaule. 



Tête au- 
dessus 

du 
détroit 
supé- 
rieur. 



Douleurs abdomi- 
nales » 2 mois 1/2 de 
grossesse faisant 
craindre avortement. 

Constipation opi- 
niâtre. 

Rupture prématu- 
rée da la poche des 
eaux. 



Au 
6c inoisl 



Leucorrhée consi- 
dérable. Hémorrha- 
gie. Douleurs expul- 
sives au 6' mois. 



Tumeurs fibreuses 
multiples : deux sur- 
tout volumineuses,une 
à gauche et au-dessus 
du détroit supérieur 
dans lequel elle pé- 
nètre un peu ; l'autre 
à gauche et en arrière 
remplit l'excavation. 



Tumeur fibreuse uté- 
rine de la paroi an- 
térieure du col. Fi- 
broïdes multiples. 



O.I.G.A. 
Muta- 
tion : de- 
vient 
A. I. D. 

de 
l'épaule 
(?auche. 
Puis de- 
meure 
mutation 

en 
O.l.G.A. 
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DÉLI- 
VRA.NCE. 



INTERVEN- 
TION 

obstétricale . 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 

ENFANT. 



ÉTAT DE LA TmiEUR 



pendant 

LA. GROSSESSE. 



après 

L'ACCOUCHEMENT 



Spont. 



Spont. 
très la- 
borieux? 



Artifl- 
cielle. 



Natu- 
relle. 



Version. 
Extraction 
difficile. 



Version. 



Très- la- 
borieux. 
Tumeur 
en avant 
de la 
partie 
foetale. 



Par 
expres- 
sion. 



'• mois. 



T. 



Natu- 
relle. 



Natu- 
relle. 



Forceps inu- 
tile. 

Crochet ne 
put être placé 

Version. 



Ligature 

sur 
pédicule 
Excision 



Ponc- 
tion de 
la tu- 
meur. 



Tentatives 
de version 
par manœu- 
vres externes 
Cépialo- 
thripsie. 



Mort d*hé- 

morrhagie 

post-partum. 

Mort de mé- 
tro-péritonite 

Mort de pé- 
ritonite le 5« 
jour. 

Guérison« 



Vivant. 



Mort. 



Guérison« 



Mort et ma- 
céré. 



Guérison. 



Résec- 
tion 
d*une 
première 

tumeur 
après 

Taccou- 

chement 



Guérison. 



Mort. 



Vivant; 

meurt 

12 h. après. 



Augmenta - 
tion considéra- 
ble et assou lis- 
sement pendant 
la grossesse, 



Digit 



Ramollisse- 
ment de la tu- 
meur. 



;ed by 



Goo< 



Au moment 

oùl'onpratiqua 

la version, un 

petit 11 brome 

ut dégagé; il 

était sUué au 

dessous du 

gros. 

Diminution 
de volume dans 
les suites d^" 
couches; le 35*^^ 
. après la dé- 
ivrance la tu- 
meur fut ex- 
pulsée sponta- 
nément à la 
vulve, irréçu- 
lière et fétide ; 
elle adht^rait 
encore à h 
paroi latérale- 
gauche de l'u 
ter us ; elle fut 
tordue et ex- 
traite. 

On a pu sui- 
vre jour par 
jour la répres- 
sion de l'utérus 
et de la tu- 
meur. Les pe- 
tites tumeurs 
ont disparu au 
bout de 25 j. La 
grosse fumeur 

abdominale 
n'était plus ac- 
cessible 2 m 1/S 
après. Quant à 
la tumeur pel- 
vienne, la ma- 
lade s'est refu- 
sée à se laisser 
examiner. 

Trois .tours 
après Vaccou- 
chement, ex- 
pulsion spon- 
tanée d'une se 
conde tumeur 
le 4« j., e\*pu - 
sien sponiaiH'< 
d'une troisième 
tumeur; lelO«^j. 

I'une 4e. 
e 
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Con'way. 

(Cozin, loc. cit.) 
1863. 

Churchill. 

Dis. of "Women., 
1864. 



Daly. 

The Obst. Journal, 
1876. 



Dupiiytren. 

Cité p. Demarquay 
et Saint-Vel. 



Van Dos'weren. 

Cité p. Demarquay 
et Saint-Vel. 



Primipare. 



S3 Un avortement à 
deux mois. 



30 



Sept avortements 



Primipare. 



Douleurs abdomi- 
nales. Distension 
exao'érée du ventre. 



Rupture sponta- 
née des membra- 



Albuminurie mé- 
canique : antéver- 
ûon de Tutérus. 



Tumeur fibreuse si- 
tuée sut" les parois «le 
i'utéruSf du volume de 
la télé. 



Fibrome sous-péri- 
tonéal de la paroi pos- 
térieure de Tu ter us, 
avec pédicule tordu 
une fois et demie sur 
lui-même. 



Tumeur fibreuse 
grosse comme une ; 
mandarine située à la 
partie supérieure ; 
droite delà face anté- 
rieure, une multitude 
de corps fibreux inter- 
stitiels. Corps fibreux 
f»éritonéal pédicule de 
a grosseur d'une tête 
de fœtus À 7 mois. 

Tumeur fibreuse de 
l'utérus. 



Tumeur fibreuse in- 
terstitielle. 



Tumeur fibreuse très 
Yolumineuse de l'uté- 
rus. 

Polype fibreux du 
fond d€^*utéru8. 



Tumeur fibreuse de 
rutérus. 



Polype fibreux pédi- 
diculé implanté dans 
la cavité utérine ayani 
une base de un pouce 
de diamètre. 

Tumeur fibreuse pé- 
diculée de la grosseur 
d'une tête de nouveau- 
né. 
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Siège. 



Sièje. 

Mole 

«les 

pieds. 



p^OT la 
ge (oii. 



Gdogle 
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ACCOUCHE- 
MENT 

à terme. 


DÉLI- 




VRANCE. 



INTERVEN- 
TION 

obstétricale. 



I* mois, 



» 


? 


» 


? 


T. 


Deux 
heures 

après 
Texpul- 
sion du 

fœtus. 




? 


Spont. 


? 


T 


» 


? 


? 




\ 


Sront. 
Hémor- 
rhagie 
pendant 
rarcoii- 
chement 


? 


» 


? 


Spont. 

Travail 

de;' uis 

24 heures 


? 



Pc Qc lion 

des 

membranes. 

Avortement 

provoqué. 



Crochet 

mousse sui 

le pli de 

l'aine. 



Elévation 
de la tumeur 
au moment 
de l'accou- 
chement. 



Opération cé- 
sarienne, 



INTER- 
VENTION 
chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT DE LA TU^IEUR 



pendant 

LA GROSSESSE. 



après 

L*ACCOJJ(:HF.ME?n' 



Torsion 
du pédi- 
cule et 
arrache- 
ment de 
la tu- 
meur. 



Mort 19 j. 
après. 



Mort de pé- 
ritonite. 



Quérison. 



Guérison. 



Guérison* 



Mort d'hé- 
morrhagie 

quelques 
ours après 
accouchem. 



Mort 27 j. 
après d'in- 
fection géné- 
rale. 



!l 



Mort depuii 

quelques 

jours. 



Vivant. 

Mourut peu 

de temps 

après. 



Vivant. 



Mort-né en 
putré- 
faction. 



Augmenta- 
tion considéra- 
ble du volume 
de la tumeur. 



Augmenta- 
tion considéra 
ble du volume 
de la tumeur. 
Ganç^rène par 
torsion du pé< 
dicule. 



Disparition 
sensible après 
l'accouchem., 
complète au 
bout de quel- 
ques années. 
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Vingt jours 
après l'accoi;. 
chement, la tu 
meur était trè.v 
diminuée. 



Réduction 
du volume d- 
la tumeur peu 
dant les suitei^ 
de couches . 
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Matli. Dvnoan. 
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Dupooy. 
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1875. 
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Edinb. med. Jour., 
I 1867. 



IDemnann. 

Medic. and Phys., 

Journal, 
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77 
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Depaul. 

Gaz. des hôp., 

1877. 
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Gaz. des hôp.. 

Archives de toco- 

logie, 1878. 



Depaul. 

Gaz. des hôp., 
1868. 



32 



30 



31 



31 



Primipare. 



Multipare. 



Primipare. 



Multipa 



Multipare. 
2 accouchem. 
ahlériturg. 



Multipare. 
3 accouch. i 
terme. 

Multipare. 

2 accouch. la- 
borieux. 

3« accouch. fa- 
cile. 



Albuminurie. 

Œdème des mem- 
bres iDferieur& jus- 
qu'à rombilic. 

Rupture prématu- 
rée et spontanée des 
membranes. 



Hémorrhagie abon- 
dante. 



Tumeur fibreuse des 
parois de l'utérus glo 
Duleux; une seconde 
plus petite. 



Tumeur fibreuse 
presque sessile insérée 
à la lèvre antérieure 
du col. 

Fibrome du fond de 
l'utérus du volume 
d'une tète de fœtus à 
terme. Deux autres fi- 
bromes ayant la gros- 
seur d'un œuf de poul 



Polype fibreux du col 
du Yol'ume d une noix< 



Ti^meur fibreuse du 
volume d'une tête. 



Tumeur fibreuse in- 
terstitielle empêchant 
l'engagement de la tête. 

Fibrome développé 
dans l'épaisseur au 
segment inférieur en 
arrière; interstitiel et 
péritonéal. 



Utérus enseveli dans 
une grappe de tu- 
meurs fibreuses. 



Sommet 



Sommet 



Sommet 



Sommet 
0. 1. P. 
légère- 
ment 
trans- 
versal. 
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Au 4« 

mois, 

suivi 

d'hé- 

morrha- 

gie penJ 

danilOj, 
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fil 


DÉLI- 
VRANCE. 


INTERVEN- 
TION 

obstétricale. 


INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 


RÉSULTATS 
pour la pour 


ÉTAT Î>E TiA TUMEUR 
peuplant | après 


< Ë. 


o ^ 






MÈRE. 


L ENFANT. 


LA GROSSESSE 


1 L'ACCOOCHEMENT 


» 


Spont. 

Travail 

long. 


1 


» 


Enucléa- 
tioQ de 
la tu- 
meur 
40 heur, 
après ac- 
couche- 
ment, 
natu- 
relle 
après ao- 
couche- 
ment,ar- 
tificielle 
ensuite. 


Guôrison. 


t 


t 


t 


» 


Spont. 


t 


» 


Excision 


Guérison. 


Vivant. 


1 


f 


» 


Cépha- 
lalgie 


t 


Foroept. 


? 


Guérison. 


Vivant. 


î 


Répres«»ion 
















des ûbromes 




très vive 














pendant les 




et atta- 














suites de cou- 




ques d'é- 














ches; 16 j. apr. 




clampsie 














l'accouchem., 




pendant 
le travail 














le plus volumi- 
















neux avait à 




une 4« 














peine le volume 
d'un œuf de 




apr.acc. 






























poule. 


» 


» 


f 


» 


Excision 
du po- 
lype lOj. 


Guérison, 


» 


î 


t 


























après 


















avorte- 


















ment. 










» 


Sront. 


î 


» 


!'• liga- 
ture le 


Phénomènes 


f 


Ramollisse- 


Dans les deux 




Très la- 






graves, fièvre, 




ment considé- 


premiers - ac- 




borieux 






lende- 


anorexie, 




rable de la tu- 


couchements, 




parbuite 






main de 


convulsions, 




meur pendant 


la tumeur avait 




de tu- 






Taccou- 


lochies féti* 




la grossesse. 


disparu après 




meur re- 






chem.;2« 


des pendant 






chacun d eux. 


[ 


foulée en 






ligaiure 


4 mois. 










avant p. 






4 m. ap. 
chute au 


Guérison. 










la té te et 
















engagée 






polype. 












dans le 


















col. 
















» 


T. 


? 


Forceps. 


? 


Guérison. 


Vivant. 


f 


• 


9 


T. 


T 


Forceps. 


î 


Guérison. 


Vivant. 


f 


t 


» 


» 


? 


» 


? 


Guérison. 




Aujrmenta- 
•ion du volume 
des tumeurs 
sous rinfliience 
de la grossesse. 
En outre, elles 
étaient deven. 
douloureuse^ 
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Union médicale, 
1857. 



Primipare. 



Phénomènes graves 
(rétranylement in- 
terne. 



I>epiiiil. 

Soc. de chir., 1808. 



S6 



Primipare. 



I>epaiil. 

Obs. VI, thèse de 
Dubar, Paris, 18dl 



Depaul. 

Gaz. des h6|)., 1868 
Comm. Soc. de ch 
auQomduDrFaliu 



Depaul. 

Bull. Soc. de chir., 

1868, Cl.n. delà 

Fac, 1870. 



Deneux. 

In R. Lee, me'd. 
chir. Trans., 1835. 



Duntser. 

Neue Zeir. f. Geb. 
bd. VIII, Heft. H. 



Daayau. 

Journ. de chir. de 

Mal.aignc, 1846, 

t. IV, p. 173. 



43 



Multipare, 5 enf. 



I>a]&3raii« 

Bull. Acad. de 
méd^ 1851. 



30 Multipare. 

3 irrossesses pé- 
nibles, 3 accouch, 
a terme. 



80 



37 



20 



31 



Multipare. 



Primipare. 



3 ftYori. 



Multipare. 
3 entants. 



Tumeur fibreuse de 
la face antérieure de 
l'utérus au voisinage 
du col du volume <i'un 
utérus gravide à 4 m. 



Fibromes utérins 
sous-péritonéaux mul- 
tiples dont la malade 
s'aperçut au 3« mois. 



Varices. 

Grossesse pénible. 

Anasarque. 



Tumeur fibreuse pé 
diculée ayant 5 c. de 
diamètre au niveau de 
|1 union du corps et 4u 
col. 

Leio-myome de l'u- 
térus du volume du 
poing. 



Tumeur fibreuse im- 
plantée à la face pos- 
térieure de Tutérus. 



Hémorrhagies 
quentes. 



fré- 



Hémorrhagies. Dé- 
veloppement exa- 
gère du ventre. Iné- 
galités de Tutérus . 



Hémorrhagie 3 se- 
maines avant Tacc. 
Rupt. prématurée et 
spontanée des mem< 
branes. 



Tumeur fibro-carti- 
lagineuse de la fnce 
antérieure de Tutérus 
du volume du poing. 



Trois fibromes in- 
terstitiels : deux au 
fond, un en bas. 



Tumeur fibreuse pé- 
diculée insérée au 
côté droit de la lèvre 
antérieure du col du 
volume d'une lé te d'en- 
fant de 7 moi*. 



Tumeur fibreuse de 
la lèvre postérieure du 
col du poids de 650 gr. 



Siège. 

Mode 

des 

pieds. 



Sommet 
très éle- 
vé. 



Epaule. 



Siège. 

Mode 

des 

pieds. 



Siège. 
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DÉLI- 
VRA.NCE. 


INTEnVEN- 

TION 

obstétricale. 


INTER- 
VENTIONy 

chirur- 
gicale. 


RliSllLTATS 
pour la nour 


ÉTAT DE LA TUMEUR 
pen'lant après 


< ?- 






MÈRE. 


LENFANT. 


LK GROSSESSE. 


L'ACCOUCHEMENT. 


» 


» 


? 


Avortement 
provoqué. 


f 


Guérison. 


* 


î 


Diminution 
du volume de 
la tumeur apr. 


















Tavortement : 


















au bout de 4 à 


















5 moisi, «»lle 
a^ait le volume 
d'une manda- 
rine. 


» 


Spont. 

Ascen- 
sion 
sponta - 

née de 

la tu- 
meur 
dans 

l'abdo- 
men. 


? 


» 


? 


Guérison. 


Vivant. 


Augmenta- 
tation de vo- 
lume et dimi- 
nution de den- 
sité des tu- 
meurs pendant 
la grossesse. 


f 


» 


T. 


Natu- 
relle. 


Cr&niotomie 


? 


Mort de pé- 
ritonite le 5« 
jour. 


Fœtus ex- 
pulsé spon- 
tanément 2 
heures après 
perforation. 


? 


t 


» 


Spont. 
En tra- 
vail de- 
f)uis 24 
heures. 


Natu- 
relle. 


» 


? 


Ouérlson. 


Vivant,mais 
petit. 


? 


Expulsion 
spontanée da 
la tumeur 4 j. 
après Taccou- 
















chement. 


» 


En tra- 
vail de- 
puis 3 j. 


? 


Op«^ration 
césarienne. 


f 


Mortde pé- 
ritonite le 7« 
jour. 


? 


f 


t 


9 


» 


Artifi- 
cielle 

suivie 
d'inver - 
sion de 


» 


ligature 
de la tu- 
meur et 
d'une 
portion 
de l'uté- 


Mort. 


Fœtus mort. 


? 


f 






Tutérus. 




















rus. 










» 


T. 


T 


Version 
podaltque. 


? 


Mort. 


Enfant mort 
et macéré. 
Hydrocé- 
phale. 


î 


! 


47 m. 


» 


Natu -. 


Extraction. 


Section 


Guérison. 


Vivant de 


Augmenta- 
tion de volume 


t 


.1/2. 




relie. 




du pédi- 




7 mois 1/2. 












cul.dela 






de la tumeur 












tumeur 






pendant la 












qui fait 






grossesse; car 
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Multipare. 



Multipare. 
2 accouchera. 
1 avortement 
il y a un an. 



Primipare. 



Multipare. 



Primipare. 



quentes.- 



Tënesme,dyspnée. 
Vomissements. 



Hémorrhagiespen 
dant les trois pre- 
miers mois; ténesme 
vésical; constipation 
opiniâtre. 
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Tumeur fibreuse pé- 
diculée insérée à la 
face postérieure de 
l'utérus. 



Tumeur fibreuse in- 
terstitielle de la paroi 
antérieure de Tuiérus. 
Plusieurs petites dans 
IN'paisseur du volume 
d'une cerise. 



Tumeur fibreuse in- 
terstitielle de Tutérus 



Polype fibreux in- 
séré au-dessus du col 
utérin du volume des 
deux poings. 



Tumeur fibreuse pé 
diculée au voisinage 
du col, molle et com- 
pressible, du volume 
d'un œuf de poule. 



Deux fibroïdes vo- 
lumineux de la face 
postérieure de la ma- 
trice. Un granl nom- 
bre d'autres. 
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DÉLI- 
VRANCE. 


INTERVEN- 
TION 

obstétricale. 


INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 


RÉSULTATS 
pour la pour 

MÈRE. l'enfant. 


ÉTAT DE LA TUMEUR 
pendant après 

LA GROSSESSE. L'ACCOUCHEMENT 


• !► 


» 


t 


» 


» 


f 


» 


t 


Çxpulsion 
spontanée d< 
la tumeur apr 
l'avortement. 


9 


T. 

Travail 
depuis 


» 


Débridem. 
sur le col. 

Céphalothr. 

infructueuse. 

Opération 

césarienne. 


» 


Mort. 


Mort. 


1 


? 


» 


Spont. 


T 


9 


Liga- 
ture de 
la tu- 
meur, 
au hui- 
tième 
mois, 
chute 

jours 
après. 


Guérison. 


Enfant mort 
par con- 
striction du 
cou due à 
une anse du 
cordon. 


f 


9 


» 


» 
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Ponc- 
tion 19 
jours 
après 
l'avort. 
Incision 
et ex- 
traction 
de la tu- 
meur. 


Guérison. 


9 
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Spont. 
En tra- 
vail de- 
puis 

&h. 


? 


» 


? 


Mort d'hé- 
morrhagie 

11 jours apr. 
accouche- 
ment. 


Vivant. 


Augmentation 
du volume de 
la tumeur à 
chaqu e gros- 
sesse surtout à 
celle-ci. 


Diminution 
considérable 
après l'ace 
A rautopiîi 

elle aie volui 
d'une peCii 

mandarine ) 
mollie. 


» 


Spont. 


T 


» 
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Mort d» 
ûèvre puer- 
pérale alors 
endémiqu*. 


Vivant. 


Augmentation 
du volume de 
la tumeur. 


Diminnti 

après Ta Ci 

coucheme 


• 


T. 


? 


Forceps sur 
tdte d'enfant 
et sur la tu- 
meur. 


? 


Mort de 
péritonite 
par perfora- 
tion. 


Mort de 

fracture du 

crâne. 


t 


y 
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Spont. 


Natu^ 
relie sui- 
vie d'une 
hémor- 

rha^ie 
considé- 

rftble. 


» 


1 


Guérison. 


Enfant 
vivant. 


t 
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» 


T. 


» 


Opération 
césarienne. 


Ponc- 
tion de 
la tu- 
meur 
infruc- 
fueuse. 


Mort au 

bout d« 

30 h. 


Vivant 


f 
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Multipare. 



1 Multipare. Aux 
; deux accouche- 
ments antérieurs, 
la tumeur était 
' sortie au devant 
de la tête. 
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Ire grossesse 
terminée jar un 
accouch. préma- 
turé spontané. 

Enfant mort-né. 

2* grossesse, 

Avortement à 
3 mois. 

Multipare. 



CARACTERES 

GÉNÉRAUX 

de la 

TUMEUR. 



PRÉSBN- - 
TATION. 



Fibrome pédicule 
placé dans l'crifice 
utérin long de 8 c. 



Tumeur fibreuse 
souB-muqueuse de Tu- 
térus. 



Polype fibreux du 
segment inférieur de 
l'utérus. 



Polype fibreiix vo- 
lumineux de l'utérus 
occupant le vagin. 



6 polypes cellulo- 
vasculaires variant du 
volume d'une noisette 
à celui d'une lentille. 

Tumeur fibreuse de 
la grosseur d'une tête 
de nouveau-né. 



Tumeur fibreuse du 
col grosse comme une 
tète d'enfant. 



Fibrome de la face 
postérieure de l'utérus 
du volume du placenta 
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INTERVEN- 
TION 

obstétrici^Ie . 



INTER- 
VENTION 

cliirur- 
gicale. 



RISULTATS 



ponr la 

MÈRR. 



pour 

LEVKANT. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



pendant 

LA. GROSSESSE. 



après 

1/ ACCOUCHEMENT 



Spont. 



Spont 
Suivi de 
contrac- 
tions tr. 
doulour. 

Spont. 

Suivie 
d*inerti6 
utérin.et 
d*hémor- 

rbagie. 

Spont. 

Piu- 

«ieurs 

années 

de 
suite. 



• m. 1/2 



Spont. 
Labo- 



Spont. 
En trav. 

depuis 
6 juurs. 



Extirpa' 
tiondêla 
tum. an 
moment 
de race. 



L'extir- 
pation 
du poly 

Pe arrête 
hémor- 
rhagie< 



Liga - 
ture (iu 
pédicule 
Je lende- 
main de 
l'accou - 
chemeut 



Tent. 

d*énucL 

de la t. 
suivies 

d'avort. 

Ablation 

le la tu- 
meur 

15 j. ap. 

grossess. 

actuelle. 



Guériaoïu 



Guéri son. 



Ouérison. 



Guérison. 



Mort d'hé- 
morrhagip, 



Guérison. 



Mort 
rupture 
l'utérus. 



Guérison. 



Mort. 



Mort-né. 



D 



ICzpulsion 

spontanée 

21 h. après 

raccoucnem. 



Après chaque 
accouchement, 
la tumeur qui 
se montrait à la 
vulve pendant 
l'ace, remontait 
dans le vagin à 
mesure que 
l'utérus reve- 
nait sur lui- 
même. 



Agitation, 
insomnie, dou- 
leurs qui né- 
cessitent l'en- 
lèvement de la 
ligature 9 se- 
maines après : 
nouvelle liga- 
ture : phéno- 
mènes géné- 
raux tr. graves; 
on est obligé 
de l'enlever une 

seconde fois. 
4moisapr.acc. 
troisième liga- 
ture; au bout de 
quelques j. la 
tumeur tombe. 
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Placenta pr»via 
latéral. 



3 grossesses. 



3 grossesses. 
3 sièges. 
3 enfants vi- 
vants. 



Multipare. 



Multipare. 



Primipare. 



Primipare. 



Primipare. 



Multipare. 
1»« grossesse. 



2* grossesse* 
8» grossesse* 



Deux tumeurs û- 
breuses interstitielles 
de l'utérus. 

Polype pédicule du 
volume de petit œuf de 
poule. 

Myome dans une 
corne utérine de la 
grosseur d'une noix 
de coco. 



Fibroïde intersti- 
tiel du volume d'une 
tête d'enlant situé au 
fond de l'utérus. 



Tumeur fibreuse de 
Tutérus remplissant 
l'excavation. 



Tumeur fibreuse de 
l'utérus située au ni- 
veau du segment infé- 
rieur et obturant le 
bassin. 

Tumeur fibreuse de 
l'utérus remplissant le 
petit bassin. 

Tumeur pelvienne? 



Pour ^ 
3e fois. 



Siège. 



Douleurs abdom- 
nales. 

Troubles de la mic- 
tion. 

Troubles de la dé- 
fécation. 



Rétrécissement du 
bassin. 



Hémorrhagie grave. 



Hémorrbaçie* Dou- 
leurs lombaires. 



Plusieurs tumeurs 
fibreuses insérées : 
l'une, la plus volumi- 
neuse, à la partie in- 
férieure et droite de la 
face postérieure de 
Tutérus; une autre, 
plus petite, située à 
çauche et au-dessous 
de la première; une 
ti oisième. 

Polype fibreux du 
volume d'une grosse 
poire. 

Tumeur fibreuse du 
volume d'un œuf de 

Soûle, insérée au fond 
e l'utérus. 

Id. 



Insertion du pla- 
centa sur la tumeur. 



Tête au- 
dessus 

du 
pubis. 
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DÉLI- 
VRANCE. 



INTERVEX- 

obstétricale . 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



ponr la 

MÈRE. 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



pendant 

LA GROSSESSE. 



après 

L'ACCOiJCUKMENT 



Spont. 
Très la- 
borieux 



Spont. 
Labo- 
rieux, 
suivi 
d'une 
hémor. 
secon- 
daire. 

Spont. 



T. 



iS heur 

de 
travail. 



Au 
7«moi8. 



Spont. 
Contrac- 
tions ir- 

régui. 

Lefour, 



Version. 



Ablation 
de la tu- 
meur. 
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Refoule 
ment de 
la lum. 
dans 
l'abdo- 
men. 



Version et 
embryo<omie 

impossible. 
Opérât, ces. 



Avortement 
provoqué. 



Opération 
césarienhe. 



Opérati()n 
césarienne. 



Artifi- 
cielle. 



Natu- 
relle. 



Artifi- 
cielle. 

Artifi- 
cielle 
suivie 
d' hémor. 



Forceps in- 
fructueux. 
Crâniotomie. 

Avortement* 
provoqué. • 



Guérison. 



Mort d'h-*- 
morrhagie 
foiidroyau'e 

après la dé- 
livrance. 

G uérison. 



Guérison. 



Mortle22« 
jour de péri 
tonite. 



Guérison. 



Mort 18 h. 
après opéra- 
tion. 

Mort 4& h. 
après de pé- 
ritonite, 
ayant débuté 
avant l'opé- 
ration. 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison. 



Vivant. 



Mort. 



Mort et 
macéré. 



Mort. 



Enfant vécut 
6 jours. 

Vivant. 



Disp.de latunu 

pendant les 

suit, de couch. 

t 



r"xp. spont. (le l;] 

tunioar 8 jours 

aiirès. 
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Multipare. 



2 avortements 
i^ 3 m. de gro^s. 



Multipaxe. 



Multipare, un 
accouchem. il y 
a 18 ans. 



Primipare. 



Primipare. 



Hémorrhagies. 



Douleurs lombai- 
res et hypogastri- 
ques.Vomissementa. 
Slétrite. 



Développement 
exagéré du ventre 
Gêne de la respira- 
tion. Compression 
des organes intra^ 
pelviens. Amaigris 
sèment. Accès fébri- 
lea; perte de forces, 



Contractions uté- 
rines au 5* mois 
menaces d'avorte- 
ment. Traitement 
par les opiacés. 



Douleurs abdo- 
minales. 



Placenta prsevia. 
Hémorrhagie au 
8« mois. 



Polype fibreux du 
col et des parois du 
vagin. 



Tumeur fibreuse pé- 
cRculëe du col du vo- 
lume d'une tête de fœ* 
tus. 



Tumeur fibreuse 
considérable dans la 
paroi utérine posté 
rieure et inférieure 
gauche. 

Plusieurs tumeurs fi 
breuses de l'utérus 
dont une grosse comme 
une orange au niveau 
de Tunion du corps et 
du col existant depuis 
la puberté. 

Tumeur fibreuse de 
Tutérus. 



Fibrome de la face 
postérieure de l'utérus 
au ni veau de l'union du 
corps et du col, sous 
péntonéal, intra-pel- 
vien, gros comme une 
tête de fœtus. Plusieurs 
petites tumeurs dans 
l'épaisseur ou à sa 
surface. 

Tumeur fibreuse 
grosse comme une tête 
de fœtus sessile. 



Tumeur fibreuse de 
l'utérus insérée à 
droite. 

Tumeur fibreuse tr. 
volumineuse de Tuté- 
rus; deux ou trois au- 
tres petites. 

Tumeur fibreuse de 
la grosseur d'une tête 
d'enfant implantée sur 
la zone inférieure de 
l'utérus . 



Fibro-myome 
lumineux * de 
rus. 
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L'ACœUCHEMENT. 



T. 



22 h. de 
travail. 



Spont. 



Au 
8* mois. 



Au 8e m. 
Trav.du 
ra 30 h. 



Au 
> mois. 



14 h. de 
travail 



Natu- 
relle. 



Crânioto- 



Forceps. 



Crâniotomie. 
Céphalo- 
tripsie: 



Débride^ 

ment sur 1« 

coU 

Versloq. 



Excision 
du po- 
lype 5 j. 
ap. Tacc. 

Liga- 
ture 
6 mois 
après 
accou- 
chement 



Forceps. 



Pendant 
22 j. on 

fit des 
manœu - 
vpes p' 

enlever 
la tum. : 

on 

eroyait à 

uné^ent 

? 



Mort de pé- 
ritonite . 



Mort 15 j. 
apr. la ligat. 

qui avait 

compris tu« 

meur et pér 

ritoiue. 

Mort. 



Mort le 8« 
jour. 

Varioloïde 
et péritonite. 



Guérison* 



Forceps. 



Tamponne- 
ment. 
Version. 



Guérison. 



Guérison . 



Guérison . 



Mort de pé- 
ritonite le 5^ 
jour. 

Mort 10 h. 
après. 



Guérison. 



Mort, 



Vivant. 



Pendant la 
grossesse la 
grosse tumeur 
n'a subi au 
cune modifica- 
tion soit dans 
son siège, soit 
dans sa con- 
sistance. 



Vivant, mais 

peu 
volumineux , 

Vivant, 



Diminution 
de volume ap. 
l'accouche- 
ment. 



Un mois up- 
la tumeur était 
imperceptible. 



APautopsie: 
grosse tumeur 
ramollie à son 
centre. 
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dep. 
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Multipare. 



43 



Multipare. 
8 acroucheraent; 
faciles. 
1 avortement. 



Primipare. 



Primipare., 



Multipare. 



Primipare 



Primipare. 



1 avortement à 
6 semaines Tan- 
née précédente. 



Primipare. 



Distension exag-é- 
ée du ventre. 



Polysarcia. 



Rétroversion au 
3« m. Rétention d'u- 
rine. Cathétérisme 
impossible d'abord 
puis possible dans 
position génu-pec 
torale. 



Tumeur fibreuse des 
parois de l'utérus sup- 

Snrëe ayant le volume 
'une tête d'enfant de 
5 ans. 



Fibro-myomc de 
Tutérus. 



Tumeur fibreuse 
sous-muqueuse de la 
paroi postérieure au 
nive<\u de l'union du 
corps et du col. 



Deux myomes dé- 
▼eloppés dans les pa- 
rois de l'utérus. 



Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse du fond d»» 
Tuiérus à droite et en 
arrière. 



Ecoulement spont. 
hi liq. amniotique 
3 j. avant l'ace. 

Rétention d'nrine 
Fièvre, amaigrisse- 
mcn ' ,vomissemen I s, 
anorexie complète an 
milieu de lagrosses^e 



Trois tumeurs 
breuses d;îns la 
vite cervicale. 



fi- 
car 



Tronc. 



Sommet 
O.P. 



Att^ 



Tumeur fibreuse pé- 
diculée piriforme adhé- 
rant au fond de l'uté- 
rus du poi'is de 7 liv. 



Fibrome interstitiel 
du fond de l'uté^rus. 



Tumeur fibreuse de 
la paroi postérieure 
de r utérus. 

Tumeur fibreuse du 
volume d'une tê e de 
fœtus à terme: 



Tumeur fibreuse 
énorme fur la paroi 
droite de Tu'érus ; une 
seconde tumeur sur la 
paroi antérieure. 



Aîm.lf 
8j,ap 
la der 
nière 
opérât. 



Sè^e. 

Mode 

tles 

pieds. 



Digitized by 



Google 
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DÉLI- 
VRA.NCE. 



INTERVEN- 
TION 
obstétricale . 



INTER- 
VENTION 
cliirur- 

gic:ile. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



pen'^SMit 

LA. GROSSESSE. 



après 

L'ACCOUCHEMENT 



» 


? 


? 


Natu- 
relle. 


Labo- 
rieux. 

Procid. 

dMnbras 
et du 
cordon. 


Natu- 
relle. 


3 jours 

de 
travail. 


? 


» 


? 


» 


? 


? 


T 


Spont. 
rapide 


Natu- 
relle. 
Suivie 
d'hémop- 
rhagie. 


48 .h. de 
travail. 


Natu- 
relle. 


30 h. de 
travail. 
Mouve- 
ment as- 


Natu- 
relle. 


cension, 
de la tu- 




meur. 




En tra- 
vail de- 


»^ 


puis 6 j. 





» 


? 


9 


? 


• 

Veriion. 


t 


Retroceps . 

Trac lions 

mécaniques. 


î 


» 


? 


9 


Excision 
des tum. 
à interv. 
de qq. j. 


? 


? 


» 


? 


Tent. de ré- 

duct.inffuct. 

Forceps. 

Extraction. 


î 
î 


Opération 
césarienne. 


r 
? 



Mort de pé- 
ritonite par 
perforation 
du tissu uté- 
rin 3 m. ap 
la fausse 
couche. 

? 



Ouéri80B# 



Guériflon. 



Mort par 
rétention du 
délivre. 



Mort 
d'éclampsie, 



Mort de pé- 
ritonite 6 j. 
apr^s. 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison. 



Mort. 



Vivant. 



Fœtus pu- 
tréfié. 



Mort. 



Vivant ; mais 
mort au bout 
de 30 heures. 



Mort. Tête 
énorme. 



Mort. 



Enfant vi- 
vant. 



Digit 



7ed by 



Goo^ 



Expulsion 
spont. de la tu 
meur au mo- 
ment de la soi 
tie du placent 
dont elle fai 
partie inté- 
grante. 

I 



Régression 

considérable 

de la tum. a 

point que 5 n 

ap. l'ace, elle 

le vol. d'une 

orange moy, 



le 



INDEX 

BIBLIOGRAPHIQUE. 



A.aE 



Hardie. 

ledic. Times and 
Gaz., 1871. 



Horwits. 

)ii the relation sf. 
ibrom utérine tu- 
nours to Ihe pner- 
)éral State. (Tran- 
sacted by Bixby.) 
The Journ. of Gvn., 
5oc. Boston, 1869. 

Id» 



Id» 



ïoannowsky. 42 

Prag. m éd. Woch., 
no 32. 



Ingleby. 

The Lancet, 1844. 



Inglftby. î 

Edim. inea. Jouroi, 
p. 75, 1839. 



Jnglébji 

Edim. med. Journ. 
1836. 



Ingleby. 

Elim. med. Journ» 
p. 78, 1839. 



Kilian. 

Cité par Etlinger. 
(Bonnse, 1840.) 

Koschny d*Os- 
trowo. 

Gaz. med. de Berlin, 
1837. 



Kidd. 

In Dublin med. 
Journ., 1869. 



GROSSESSES 

ANTÉBIEtRES. 
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GROSSESSE 

ACTUELLE. 



CARACtÈRES 

GÉNÊBAtJX 

de la 

TUMEUR. 



PftÉSEN- 
TATION . 



MENT. 



Tumeur fibreuse dél ? 
l'utérus du volume 
d'une tête de fœtus. 



Polype fibreux dii 
fond de l'utérus. 



Polype fibreux de là 
paroi antérieure de 
l'utérus . 



î 
î 

Primipare. 



Multipare. 



Multipare. 



1 avortement. 
1 gross. a terme 



Rétrécissement du 
baMin. 



Ecoulement pré 
mature et spontané 
du liquide amnio^ 
tique. 



Polype fibreux de la 
]j^oi postérieure. 

ï*olype fibreux volu 
mineux de Ttitérus. 



Tumeur fibreuse in- 
terstitielle volumi- 
neuse à l'union du 
corps et du col. Plu 
sieurs autres sur la 
paroi postérieure et le 
fond. 

Tumeurs fibreuse* 
sous-péritonéales muL 
tiples. 

Tumeur fibreuse dû 
fond de l'utérus. 



Douleuri abdomi- 
nales qui obligent de 
garderie lit à partir 
du 5« mois. 

Ecoulement spon- 
tané et prématuré du 
liquide amniotique. 

Grossesse gémel - 
laire. 



Multipare. 3j 
gross. à terme ;i 
6 avorlements. 



Grosse tumeUr fi- 
breuse du col. Plu- 
sieurs autres dans les 
parois de l'utérUs. 

Tumeur fibreuse de 
la paroi postérieure de 
rutli*us au-dessus et à 
gauche du col. 

Tumeurs fibreuses 
multiples de la face 
postérieure de l'utérus 

Gros polype fibreux 
pédicule inséré sur le 
col. 



Tumeur fibreuse pé- 
diculée insérée sur le 
col de l'utérus. 



Digitized by ^ 
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? 
î 

Siège. 



A 

6 m. 1|2 



Siégé. 



A 
5 m. 12 



Au 
4« mois 



Gbogk 
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DÉLI- 
VRA.NCE. 



INTERVEN- 
TION 

obstétricale. 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
. gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



penrîant 

LA. GROSSESSE. 



L'ACCOUCHEMEPTI 



Au 
7« mois. 



Spont. 

Spont. 
Spont. 



Labo- 
rieux. 



En tra- 
vail de- 
puis 3 j. 
et demi. 



Spont. 
Suivi de 

tran^ 
chées u- 

térines 

violen- 
tes. Pe- 
tites hé- 
morrha- 

§ies et 
élire. 

Impos- 
sible. 



Spont. 



Impos- 
sible. 
Inertie. 
Hémor. 



Natu- 
relle. 
Placenta 
inséré 
sur la 
tumeur 



Artifi- 
cielle. 



x> 


9 


» 


9 


» 


? 


Crâniotomie. 


? 


•^ 




» 


Ablation 
au6«j. 
après 
l'accou- 
chement 

V 


Extraction. 


9 


» 


9 


» 


? 


Forceps, 
impossible. 


? 


» 


? 


Opération 
césarienne. 


c 

Ponc- 
tion 
delà 
tum. inf. 
Section 

du 
pédicule 


» 


Excisio 
de la t. 

avec 
écraseur 
t m. ap. 



Guérison. 



Mort 

le 11» jout 

de septicémie 

Mort le 8« j, 
de septicémie 



Mort de sep- 
ticémie. 

Guérison» 



Mort de pé- 
ritonite le 9« 
jour. 



Mort. 



Mort d'infec- 
tion putride 
3 semaines 
après. 



Mort. 



Guérison. 



Mort de 

collapsus 

48 h. après. 

Guérison. 



Guérison. 



Vivant. 



Mort. 



Mort et ma- 
céré. 



Mort. 



Vivant. 



2 fœtus : 1 
de 3m. macé- 
ré ; I de5m. 
non viable, 
plus volum. 



Digitized by 



Google 



Réduction 

de la tum. a 

volume d'un 

œuf apr.Tacc 

Destruction 
spontanée api 
1 accouchem. 

Destruction 
spontanée apr 
l 'accouchem. 



Destruction 
spontanée apr 
l'accouchem. 

Destruction 
spontanée com 
mençante âpr 
l'ace, et déter 
minant desac 
cid. de septic. 



Tumeur tr 
ramollie À l'au- 
topsie. 



Tumeurs ra- 
mollies au 
centre. 



Tumeur dis- 
parue 2 m. ap. 



INDHX 

BiBLIOGHArUIQUE. 



AGE 



GROSSESSES 

ANTÉRIEURES. 
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GROSSESSE 

ACTUELLE. 



CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX 

de la 

TUMEUR. 



PRÉSEN- 
TATION. 



^^dâ 



AVORTB- 
MEMT. 



Kiwisoh. 

In Breslau, p. 143. 

Kiferle. 

Wurt. corr. Blatt., 

XLIV, 1875. 



Klaprofh. 

Monat. f. Geb., 
t. XI, p. 85. 



Klaproth. 

Loc. cit. 



Kno'virsley- 
Thomton. 

Ob8t.Jour!i., 1879 



Kessler. 

Hosp. Gaz., 1879, 



Kuohenxne Ister . 

In Diss. inaug. 

Michaûck. 
Leipzig, 1866. 



R. L»ee. 

London, 1864. 



Id. 



R. I-ee. 

[n Breslau, loc. cit. 



R Lee . 

^If^d. cliir. Trans., 
vul. XIX, 1835. 



35 



38 



30 



37 



29 



42 



Multipare. 



Multipare. 
2 accouchenu 
faciles. 



Primipare. 



Primipare. 



Douleurs abdomi- 
nales. 

Ecoulement puru 
lent par le vagin. 



Ecoulement pré- 
maturé et spontané 
du liquide amnio- 
tique. 



Etat général très 
grave. 



l*"* grossesse. 



2« grossesse. 



Développement 

exagéré 
de l'abdomen. 



Tumeur ûbreuse vo- 
lumineuse de Tutérus. 

Polype fibreux im- 
planté sur le col. 



FibroTdes multiples 
de Futérus. 



Fibrome de Tutérus 
gros comme le poing. 



Fibrome utérin dans 
le cul-de-sac posté- 
rieur. Tumeurs nbreu- 
ses multiples. 



Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse de la paroi 
antérieure de l'utérus 

Tummir I fibreuse 
jarge et sessiledans la 
^aroi droite de l'uté 
rus. 



Tumeur-ï fibreuse de 
la face postérieure de 
l'utérus. 



Epaule 



JEpaule 



Sommet 



Siège. 

Mode 

des 

pieds. 



Hydro-amnio.. 



Tumeur fibreuse de 
la paroi postérieure 
de l'utérus. 

Tumeur | fibreuse 
grosse comme un œuf 
de pigeon incorporée à 
la paroi utérine au ni- 
veau de l'insertion pla- 
centaire. /^ ^^^^r-ïT4> 
Digitized by VJOOQ IC 



Au 
4' mois. 



A 5 ou 6 

mois. 
Procid. 

dn 
cordon. 
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g^5 






DÉLI- 
VRANCE. 



INTERVEN- 
TION 

obstétricale , 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale< 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 
l'enfant. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 

. GR 



leniiant I après 
LA Grossesse, l'accouchemeni 



Impos- 
sible. 

Spont. 



Artifi- 
cielle. 



Très 
labo- 


Natu- 
relle 


rieux. 


suivie 

d'hé- 

morrha- 




gie. 


9 

Proci- 
dencedu 
cordon. 


? 



T. 



Impos- 
sible. 



T. 



Réten- 
tion du 
placenta 

Natu- 
relle, 
suivie 
d'inertie 
et 
d'hé 
morrha- 
gie, 



Natu- 
relie. 



Version, 



Version. 



0|). césa- 
rienne. 



Fofceps. 



Avortement 
provoqué "pf 
la ponction 
des mem- 
branes, au 5« 
mois version 



Embryo- 
tomie. 



Ablation 
de la tu- 
meur pr 
la gas- 
trotomie 
compli- 
ûuée par 
des adhé- 
rences 
nom- 
breuses 



Mort. 



Guérison. 



Mort de mé- 
Iro-péritonite 



Guérison. 



Mon. 



Vivant. 



Enfant mort 

posant 

6 livres. 



Mort. 



Mort 
après. 



5 j 



Mort par 
septicémie. 



Guérison, 



Guérison. 



Gtérison. 



Mort. 



Mort de pé- 
ritonite 3 j. 
après. 



Mort. 



Fœtus. 
Hydrocé- 
phale. 



Expulsion 
spontanée de ! 

tumeur pen- 
dant les suit( 

de couches. 



43 i. ap. ra( 
couchementes 
puis, de masse 
gangreneuses 
le jour suivai] 
toute la tumeu 
sortit aplatie 
large du poid 
de 515 çr. ; ell 
mesurait 24 c 
de longs 18 c 
de la^g^ 



Digitized by 



Google 
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INDEX 

BIBUOGRAPUIQUE. 



AGE 



GROSSESSES 

ANTÉRIEURES. 



GROSSESSE 

ACTUELLE. 



CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX 

de la 

TUMEUR. 



PRÉSEN- 
TATION. 



ATORl 



M 



166 



167 



168 



169 



R. L»ee. 

Med. chir. Trans., 
1835. 



Cliii.Midwir.Loud , 
1842. 



A.r.ee. 

Americ. Journ. of 
Obst., VIII, p. 644, 
1842. 



40 



31 



170 



L71 



.72 



73 



74 



75 



Lionghi. 



Uoyd Roberts. 

The Lancet, 
1867. 



I«oraln. 

Gaz. deshdp., 



I<umpe. 
Gax. hebd , 1860. 



X.eYMt. 

Mémi Ae. de cb., 
1749. 



X«erret. 

Obs. du D>' Guiot. 



l^ever. 

Guys. Hosp. Rep., 
184è. 



T>ever, 

Loc. cit. 



I.ever. 

Loc. cit. 



35 



Multipare. 



Primipare. 



3 accouchements 
normaux. 
Multipare. 



Multipare. 



Hémorrhagie* 



Distension exagé- 
rée de l'abdomen. 
Vomissements. 
Fièvre. 



Epaule. 



Hémorrhagies pro- 
fuses vers le 7* mois, 
Placenta prœvia. 

t 



44 Multipare. 



51 



47 



2 avortements 
et hémorrhagies. 



Hémorrhagie vio- 
lente au 7« mois* 



Siège. 



32 



Primipare. 



Multipare. 



Primipare. 



Tumeur volumi- 
neuse de la paroi pos- 
térieure en bas du corps 
de l'utérus et remplis- 
sant la cavité pelv. 



Tumeur fibreuse en- 
flammé, suppurée, in- 
sérée sur le côté droit 
de l'utérus. Nombreu- 
ses petites tumeurs. 

4fibro-myome8 sous- 
muqueux; 9 fibromes 
plus petits soUs-périto- 
néaux. 

Fibroïde du col de 
l'utérus obturant l'ex 
cavation pelvienne. 

Polype fibreux du 
col gros comme une 
poire. 



Deux tumeurs dont 
l'une grosse comme ime 
tête de fœtus et dure 
comme de Tos; une 
autre moins volumi- 
neuse. 



Fibrome utérin du 
fond de l'utérus du vo- 
lume d'une tête d'a- 
dulte. 

Polype fibreux ooctr- 
pant la vulve implanté 
sur un point de la cir- 
conférence de l'orifice 
du col. 

Polype fibreux im- Sommet 
planté au côté droit du pous- 
col de la matrice dont sant la 
le pédicule était large tumeur 
de deux travers de en avant 
doigt. de lui 

Fibrome de la paroi ! 
antérieure de l'utérus 
auniv<Miu de l'union du 
corpi et du col. 



Tumeur fibreuse in- 
sérée au côté droit du 
col. 



Deux fibromes gros 
comme une noix au 
niveau de chaque! 



Siège. 



corne utérine. 

Digitized by 



Google 
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DÉLI- 
VRANCE. 



INTERVEN- 
TION 

obstétricale. 



INTER- 
VENtlON 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



pour la . 

MÈRE. 



pour 

L*ENFANT. 



pendant 
LA GROSSESSE. 



L'ACCOOCHEMENT. 



T. 



Natu- 
relle. 



Au 
ï« mois. 



T. 



Version 
podalique. 
Arrêt ne la 
tête, difficul- 
tés pour l'ex- 
traire. 

Avortement 

provoqué au 

5« mois. 



Version. 



Opération 
césarienne. 



Au 
r« mois. 



Spoiit. 



P. 



Spont. 



Spont. 



Spont. 
Travail 
très lent 



Spont. 



Excision 
du pédi- 
cule 57 j. 
ap. ace. 

? 



Ligature 
du po 

lype ; le 
leniie- 
main, 

excision. 



Mort 3 j 
après accou- 
chement. 



Mo rt de pé- 
ri toniteayant 
débuté avant 
l'opération 



Mort de syn- 
cope après 
raccouchem. 

Mort au 
bout de 2 j 



Guérison, 



Mort (l'in- 
fection pu- 
tride 20 j. 
après accou- 
chement. 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison. 



Mort. 



Augmenta- 
tion du volume 
de la tumeur 
telle qu'on est 
forcé de provo- 
quer l'accouch 
? 



Vivant. 



Vivant. 



Vivant. 



Vivant. 



Enfant mort 

dont les 
membres in f. 
déformés sem- 
blaient mou- 
lés sur un 
corps arrondi 
? 



Di jitized by 



Goog 



' Diminution 
du volume de 
la tumeur apr. 
accouchement. 

2 j. apr. ace. 
disparition de 
la petite tu- 
meur ; qq» j 
après délimita- 
tion difficile de 
la grosse. 

Transforma- 
tion purulente 
et calcaire de 
la tumeur. 

Le polype 
rentra en sui- 
vant le mouve- 
ment de rétrac- 
tions de Tut. 



Dés le 2« j. 
flétrissure de 
la tumeur. Un 
mois après dis- 
parition com- 
plète. 

Diminution 
progressive ap 
ace. Dispari- 
tion complété 

semaines ap 
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INDEX 
bibuogbàphiquk. 



JlQE 



GROSSESSES 

ANTÉRIEURES. - 



GROSSESSE 

ACTUELLE. 



CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX 

de la 

TUMEUR. 



PRÉSEN- 
TATION. 



AYÔBIB 
MENT. 



76 



T7 



78 



79 



.80 



.81 



182 



L83 



L84 



185 



186 



I«eTer. 
Loc. cit. 



I^ever. 

Org. diseases of the 
utérin, Lond., 1843. 



Itérer. 

In Guy's Hosp. 
Rep., 1851. 



M>B« I^aohapelle. 
Prat. des accouch., 
t. III. 

M>* I«aohapeUe. 

Loc. cit. 



35 



22 



I«egonais. 

Thèse de Quyon, 
p. 124. 



Ubemanii. 

Th.de Magdalaine, 
Strasbourg» 1869 



I«elmertt. 

Beitr.Zur.Geb.und. 

Oyn.Bd.IV,Heft.I. 

Laroche. 

SchmiH's Jahr, 

1855. 



I4isfranc. 

Cliniq. chirurg. 



Laroher. 

Société de méde- 
cine de Paris, 
1875. 



Multipare. 



Multipare. 



Multipare. 



3 fausses 
couches. 



Primipare. 



34 



187 



Id. 



Douleurs violentes 
et héinorrliairie. 



Hémorrh.Mgies fré- 
quentes. Anémie. 



Santé très altérée. 



Chute. 



Rupture spontanée 

prématurée de la 

poche des eaux. 



Multipare. 



Hémorrhagies 

abonlantes pendant 

les derniers jours, 



Polype fibreux pé- 
dicule (Je peu de vo- 
lume inséré sur la face 
postérieure du col. 



Polype fibreux du 
volume d'un œuf de 
poule, pédicule, im- 
planté sur le col. 



Tumeur fibreuse de 
la face postérieure de 
Tutérus très dure. 



Tumeur fibro-carti- 
lagineuse de la lèvre 
postérieure du col. 

Tumeur fibreuse 
dans les parois latérale 
et postérieure du vo- 
lume d'une tête de fœ- 
tus ayant une dépres- 
sion que l'on aurait 
prise pour une fonta- 
nelle. 

Tumeur fibreuse de 
la grosseur d'une tête 
de fœtus à terme de 
la paroi postérieure. 

Tumeur fibreuse de 
la paroi postérieure 
de l'utérus obturant 
l'excavation. Un grand 
nombre d'autres. 

Pibroïde sous-péri- 
tonéal pédicule. 

Tumeur fibreuse ré- 
duisant le diam . anté- 
rieur postérieur du dé- 
troit super, à 2 c. 1/2. 



It 



Id 



fond de l'utérus . 



Tumeur fibrçuse 
dure, résistante, insé- 
rée sur la moitié pos- 
térieure de l'orifice in- 
terne du col, grosse 
comme une noix. 



Nouvelle grossesse. 



Au 
3« moij 
qq. h. 
après 
l'opéra- 
tion. 



Tête. 



Tronc. 



Siège. 



Nouveau pol. fibreux T 
ins. à la face stnt.du^l. , 

DigitizedbyLiOÔgle 



e.| 



AIa6< 

semaine 

Sui?i 

rndant 
m. di 
tran- 
chées e\ 

d'hé- 

morrha- 

gie?. 
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f 'S a. 






PÉLI- 
VRANCE. 



INTERVEN- 
TION 
obstétricale . 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 



RÉSULTATS 



pour la 

MÈRE. 



pour 
l'enfant. 



Proci- 
lence du 
^rdon . 



Au 
l« mois. 



30 


? 


Spont. 


? 


» 


9 


Travail 

long 

et 

pénible. 


? 


9 


î 


T 


» 


Spont. 


? 


T. 


» 


Spont. 


? 


» 


9 


Spont. 


î 



» 


Excision 
de la tu- 
meur ap. 
torsion 
du pédi- 
cule an 
3« mois. 


3> 


Ligature 
du po- . 
lype au 
4« m. de 
la gross. 


Acc. provo- 
(^ué p^ ponc- 
tion des mem-, 
branes au 
7« mois. 


î 


Extraction 

de 

l'enfant. 


9 


» 


9 


» 


9 


Opérati(jn 
césarienne. 


? 


» 


9 


Opération 
césarienne. 


? 


» 


Ligature 
de la tu- 
meur le 

lende- 
main de 

l'ace. 


» 


Excision 
du po- 
lype 3m. 
" après 
Tavorte- 
ment. 


» 


Extirp.le 

50«j.dela 

gross. 



ÉTAT DE LA TUMEUR 



pendant 

LA GROSSESSE. 



^ après 

L'ACœUCHEMENT. 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison. 



Mort. 



Grérison. 



Mort, 



Mort dépé- 
ri tonite 57 h. 
après. 



Mort par sep- 
ticémie. 



Mort de pé- 
ritonite le 5« 
jour. 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison. 



Vivant. 



Mort. 



Fœtus de 
8 moi*», mort 
macéré, put 
s'aplatir e t 
passer. 



Vivant. 



Vivant. 



Vivant. 



Ramollisse • 
ment de la tu 
meur pendant 
la grossesse. 



piglized by 



Google 
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INDEX 
BIBUOORAPHIQUi;, 



AGE 



GROSSESSES 

ANTÉRIEURES. 



GROSSESSE 

ACTUELLE. 



CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX 

de la 

TUMEUR. 



PRÉSEN- 
TATION. 



Avoin^i 



188 



189 



190 



191 



192 



193 



194 



195 



196 



197 



MaBgi€t0£aii. 

Obs.î. Milan. 
1879. 



P. Mimdé. 

Americ. Journ. ol 

Obst. New* York, 

1880. 



Muller-Kœberlé. 

Gaz. méil. de 
Strasbourg, 1879. 



Richard- Maury. 

New- York med. 

Journ., 1880. 



Merrixnan. 

Synopsis, p. 234. 



•Maglstel. 

Gaz.méd. de Paris, 
1836. 



"W.-J. Montgo- 
mery. 

In Dubl. Quart, 
med. Journ., 1846. 



Montgomery. 

Dublin med. Journ. 
1835. 



Montgomery. 

Dublin med. Journ ., 
1835. 



Montgomery. 

Signs and sympt. 
pnegnancy, 1856. 



33 



3G 



35 



43 



Multipare. 



Primipare. 



Multipare. 



Primipare. 
Mariée depuis 
10 ans. 



1 avortement. 



Multipare. 



Primipare. 



Primipare, 



Premier symptôme 
d*un fibrome deux 
mois avant la gros- 
sesse actuelle. Ecou- 
lement prématuré et 
spontané du liquide 
amniotique. 



Jambes incurvéea 
en dedans : à droite, 
pied-bot valgus; à 
gauche, pied-bot va- 
rus. 



Hémorrhagies fré- 
quentes. Issue à la 
vulve de la tumeur 
pendant un effort de 
défécation. 



, Développement 
exagéré du ventre. 
Rupture prématurée 
et spontanée <' 
membranesi. 



Douleurs abdoml^ 
nales. Phénomènes 
de compression des 
organes du petit 
bassin. 

t 



Hémorrhagie. 



Fibroïde sous-mu- 
queux de la grosseur 
d'une tête de fœtus 
placé à, gauche sur la 
paroi inférieure de 
l'utérus. 



Deux tumeurs fi- 
breuses : l'une sous- 
paritonéalc, l'autre in- 
terstitielle prises pour 
une iprossesse gémel- 
laire. 

Deux tumeurs fi- 
breuses de Tutérus ; 
l'une petite à droite et 
en arrière pédiculée, 
l'autre grosse à gauche 
et en arrière sessile. 



. Deux tumeurs fi- 
breuses de Tutérus. 



Polype fibreux pédi- 
cule en dedans del'ori- 
fice du côté droit. 



Tumeurs fibreuses 
interstitielles dont une 
a le volume du poing. 



Tumeur fibreuse pé- 
diculée sur la face pos- 
térieure de l'utérus au- 
dessus du col. 



Tumeur fibreuse in- 
sérée au niveau de 
l'union du corps et du 
col, dure, immobile. 



Tumeur fibreuse pé- 
diculée . 



Fibromes avant ma- 
riage» 



Digitized by ^ 



Siège. 
Mode 

des 
pieds. 



Sommet 



Région 
lomr 
baire 

gauche. 



Google 



Au 
2« moi& 
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DÉLIr 
VRANCE. 



INTERVEN- 
TION 

obstétricale , 



INTER- 
VENTION 

chirur- 
gicale. 




ÉTAT DE JiA TUMEXHC 



pour Ta 

MÈRE. 



pendant 

LA GROSSESSE. 



après 

L'ACCOUCHEMEIfT. 



Eléva- 
tion 
sponta- 
née de 
la tu- 
meur 
avec le 
travail. 



Natq- 
Wlle, 



Natu- 
relle. 



Spont. 
facile. 



Proci- 
dence 
du cor- 
don. 



Spont. 



19 heur, 

de 
travail. 



Spont. 



Natu- 
relle. 



Natu- 
relle. 



Natu^ 
relie. 



EîLtra§ti©B^ 



Artifi- 
cielle. 
Trac- 
tions 

violentes 
sur le 

placenta 



Foro^pet 



Réduction 
de la tumeur 
au-dessus eu 
promontoire 
i h meus de 

groasQtM, 



AvQptemfnt 

prûToqué 
au 3« moii. 



Gastro- 

tomie 

Enucléa- 

tion des 

tumeurs 

6 mois 

après 

l'aocou- 

chement 



Mort d'in- 
fection puru- 
lente. 



Mort. 



Guérison. 



Version. 
Arrêt de 1» 
tête. Fpreepa 
sur tête der- 
rière. 



Ligature 
du pédi- 
cule de 
la -tu- 
meur au 
8« mois 



Liga- 
ture. Ex- 
cision 18 
j. après 

accou". 
chement 



Opératiài 
césarittnne. 



Ligature 
du pédi- 
cule 11 
m. après 
accouch, 



Guérison. 



Guérison. 



Mort de mé- 
tro-péritouite 



Guérison . 



Mort 21 h, 
après Topé- 
ration. 



Guérison. 



Petite fille 

vivante 
1,460 gram. 



Vivant. 



Vivant. 



2 mois 
avant la gros- 
sesse, tumeur 
grosse 
comme un 
œuf; au 8« 
m. grosse 
comme une 
tête de fœtu»t 

î 



Mort pen- 
dant accou- 
chement. 



Mort. 



Vivant. 



Vivant. 



Augmenta- 
tion du volume 
des tumeurs 
pendant la 
grossesse. 



Ramollisse- 
ment et dimi- 
nution de la 
tumeur après 
accouch. 



Digiji 



Dével.cons.des 
tum. pend. la 
gross.: en outre 
elles sont c(oul 



Chute de la 
tumeur qq. j, 
après. 



Expuls. spon- 
tanée d'une par- 
tie de la tum. 
3 m, après ace. 



le 



— soi — 



198 



199 



>00 



201 



m 



203 



>04 



ICadge. 

Lond. Tran?., 
1873. 



Madge. 

Societys Transact. 



BIadg6. 

Obs.Trans.,1862. 



Malgaigne. 

Cité par Thil»ault, 

Archiv. pénpr. de 

m^!.,1844. 

Moon. 

In Oldham. 
Loc. cit. 



Moret. 

Union médicale 
du Nord-Est, 1880. 



Maofarlane. 

In Inçleby's obs. 
mea.,p. 342. 



24 



27 



30 



42 



205 



206 



207 



208 



Mayor. 

In Thibault. 
Loc. cit. 



Mayor. 

Jn Thibault. 
Loc. cit. 



A. Moreau. 
Soc. anat., 1850. 



Macker. 

Th.de Malfçaigne. 
Loc. cit. 



42 



Primipare. 



Priroirare. 



Primipare. 



Primipare. 



Chute. 



Douleurs abdomi- 
nales. Phénomènes 
de compression sur 
les organes Toii^ins. 



Rupture prématu- 
rée et spontanée des 
membranes à 8 mois 



Volume exagéré 
du ventre. Douleurs 
abdominales. Rupt. 
prém. et spont. des 
membranes. 

? 



Primipare. 



Primipare. 



Tumeurs fibreuses Sommeil 

multiples variant entre 

une noisette et une 

orange ; une d'entre 

elles était grosse 

comme une noix de 

coco. 

Tumeur fibreuse de Sommet 
la paroi postérieure du 
volume d'une orange. 



Tumeur globuleuse 
insérée à la paroi pos- 
térieure deTutérus pé- 
diculée. Plusieurs au- 
tres tumeurs sur la 
face externe. 

Tumeur fibreuse de 
Tutérus entre vagin et 
rectum (libre). 



Polype fibreux in 
trit utérin du volume 
d'un gros œuf d'au 
truche. 

Corps fibreux sous- Sommet 

Séritonéaux au niveau 
e l'union du corps et 
du col. 



Polype du volume 
d'une tête d'enfant à 
terme sur lequel s'in 
serait le placenta. 



Tumeur fibreuse de 
la face antérieure de 
l'utérus : une autre tu- 
meur en arrière. 



Tumeur adhérant au 
col et remplissant l'ex- 
cavation. 



Tumeur fibreuse du 
volume d'une tête de 
fœtus située dans la 
paroi] gauche de l'u- 
térus. 



Tumeur interstitielle 
de la paroi droite de ^ 
l«térft%itizedbyL300gle 











"■ 


- 309 — 








i "^ 


D H ^ 


DÉ|LI- 
VRA.NCB. 


INTERVEN- 
TION 

obstétricale. 


INTER- 
VENTION 
chirur^ 

gicale. 


RÉSULTATS 

pour la pour 


ÉTAT DE LA TUMEUR 

pendant après 


s 1. 


O ^ 






MÈRE. 


L ENFANT. 


LA. GROSSESSE. 


L'ACCOOCHEMEÎ 


» 


T. 


? 


Forceps. 


? 


Guérisoni 


Vivant. 


Augmenta- 
tion considé- 
rable 
du volume des 
tumeurs. 


Pendant ] 
suites de co 
ches trois su 
rent la mél 
morphose i 
gressive api 
l'accouchem 


















70 


Très la- 
borieux. 
Convul - 


? 


Réduction 
delà tumeur 
impossible. 

Version et 


? 


Guérison. 


» 


? 


? 




sions. 




















forceps infr. 


















Cràniotomie. 












» 


30 h, de 
travail. 


? 


Crochtt 
dans 
l'aine. 


? 


Mort de pé- 
ritonite le 3« 
jour. 


Mort. 


? 


? 


? 


? 


» 


Opération 
césarienne 
après un tra- 
vail de 5 j. 


Ponc- 
tion de 
la tu- 
meur 
infruct. 


Mort de pé- 
ritonite le 5« 
jour. 


Mort. 


? 




? 


î 


î 


» 


î 


Guérison. 


î 


? 


Expuls. spor 
du polype p, 

une violent< 
contraction i 

mois ap. ace 


Au 8» 


» 


Natu- 


Tentatives 


î 


Guérison. 


Mort tête 


Augmenta- 
tion du volume 


? 


mois. 




relle. 


de réduction 






broyée 




Proci- 






du cordon. 






offrant la 


des tumeurs. 




dence 






Forceps in- 






sensation 






du 






fructueux la 






d'un sac de 






cordoD . 






veille.Le len- 
demain, for- 
ceps réussit. 






noix. 






? 


? 


Natu- 
relle 
suivie 
d'hé- 
morrha- 
gie. 


» 


? 


Guérison, 


î 


r 




» 


6 jours 
de tra- 
vail. 


» 


Opération] 
césarienne. 


? 


Guérison 
24 j. après. 


Vivant. 


Augmenta- 
tion 
de volume 

pendant 
la grossesse. 


r 


» 


Impos- 
sible. 
En tra- 
vail 
16 jours. 


» 


» 


î 


Mort. 


Mort. 


? 




» 


Spont. 


? 


» 


Tenta- 
tives 
d'extrac- 
tion in- 
fruct. 
Extrac- 
tion 
facile 
le 10* j. 
ap. ace. 


Mort de pé- 
ritonite avec 
accidents cé- 
rébraux. 


? 


9 


Engageme 

de la tumeu 

dans le col 

le 10* jour 

après Taccou 


9 

r 


Travail 
tr. long. 


? 


Forceps. 


? 


Mort la 9«j 


Mort. 

Digitiz 


? 

edbyGoOg 


? 

ko 
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INDEX 

BIBUOGRAPUIQUS. 



A.GE 



GR0SSB5ÎSES 

ANTÉRIEIRES. 



aROSSESSE 

ACTUBLLB. 



CARACTJfcRES 

OéNÉRi^UX 
TUMEUR. 



TATl(Mf.| 4l»i 



0! MitcheU. 
The Laucei, 1856. 



B. Martin. 

Schmidts Jahr, 
1876. 



Il 



12 



13 



14 



SS. Martiii. 

Zeit. f. Geb. Fr., 

1875. 



Id. 



Mangiagaili. 

Loc. cit. Ubs. II. 

V. Hop. MafTgiore. 

Milano, 18«8. 



Mangiagalli. 
Obs. IV. ^Loc. cit. 



15 



16 



43 



38 



Multipare. 
3 accouchem. 
2 avortements. 



Multipare. 
1 ace. à terme. 
1 ace. prémat. 



Multipare. 



Multipare. 



46 



NeugébaxLer. 

Monat. lui Gebust., 
1866. 

Id. 



18 



rKousolier. 

Wurtemberg med. 

corresp. Bl., 

nov. 183. 



Ketsel. 
Traduit par Cazin, 

de Boulogne. 

Arca. de tocolo^ie, 

1876. 



Oldham . 

Guy's Hosp. Rep., 
184 U 



35 



Douleurs abdomi- 
nales . \ omissemen ts 
Marche impossible. 



Rupture préma- 
turée et spontanée 
des membranes. 



Douleurs ab lomi- 
nales . Hémorrhagie. 



Tumeur fîbr^use vo-| Sommet 
lumineuse de la paroi 
postérieure de i'utéius. 



Myome dans la pa- 
roi postérieure du col 
utérin du volume d'une 
tête d'enfant. 



Multipare 



Primipare, 



Multipare. 

Dep lis, 4 ace. 

normaux. 



Grossesse gémel- 
laire. 



Enorme distension 
de l'abdomen. Hy- 
dramnios. 



Sommet 



Sommet 



Tumeur fibreuse du 
segment inférieur de 
l'utérus au niveau du 
col ayant le volume 
d'une tête d'homme. 

Tumeur fibreuse vo- Sommet 
lumineuse. 



Pibroïde sous-mu- 
queux de la paroi pos- 
térieure de Tutt^ruSfde 
la grosseur d'une noix 
presque pédicule. 

Fibrome sous-péri- Sommet 
tonéalà l'angle gauche d'abord, 
de l'uiérus du volume P^^s 
d'une tête. épaule; 

muta 
tien; 
pend, le 
trav, 



Refroidissement. Tumeur âbreuse vo- 
Douleurs abdomi- lumineuse de l'utérus, 
nales. 

Tumeur du volume 
d*un œuf de poule. 



38 



Primipare. 



Primipare. 



Douleurs abdomi- 
nales. Fièvre. In- 
somnie. Hémorrha 
gies fréquentes. Uè- 
morrhagie terrible 
à 8 mois 1/2. Inser- 
tion marginale du 
placenta. 

Hémorrhagies fré- 
quentes. 



Fibrome interstitiel 
de la grosseur du 
poin^ situé à la paroi 
postérieure et infé- 
rieure de l'utérus obs- 
truant en grande par- 
tie le bassin. 

Tumeurs fibreuses 
multiples Tolumi 
neuses. 



Polype fibreux de la 
lèvre antérieure dn col 
pédicule du volume 
d'un pruneau. 



Epaule. 



Digitized by 



Google 



^âii - 



Travail 
très long" 
et très la- 

bor. 

Très la- 
boriejix . 

Déchi- 
rure du 

vagin. 

Spont. 



Spont. 
Spont. 



IVEI.I- 
VRA.NCE. 



INTERVEN- 
TION 

obstétricale . 



INTER- 
VENTION 
chirur- 
gicale. 



Nati - 
relie. 



A 

^m.l/2. 



Spont. 



Natu- 
relle. 



Forceps. 
Crânioto- 



Crânip- 

tomie. 

Céphalo- 

thripsie. 



Ponc- 
tion de 

la 
tumeur. 



Natu- 
relle. 



A 

m. 1/2. 



Accou- 
chement 
impos- 
sible. 



Ponction des 
membranes, 
quand dila- 
tation du col: 

5 cenk* 
Embryotom. 



Spont. 



Réduction 
impossible.* 
Oj)éi-ation cé- 
sarienne, 



Torsion 
du pédi- 
cule pen- 
dant la 
gross. 



RÉSULTATS 



ponr la 

MÈRE. 



pour 

l'en FA NT. 



ÉTAT DB LA TUMEUR 



peu'^ant 
LA. GROSSESSE. 



après 

L'ACCOUCHEMEN 



Guérison. 



Mort de p^ 
ritonite 2 j 
après. 



Guérison. 



Enfant mort 
3,600 gr. 



Enfant mort 
3,500 gr. 
Tête apla- 
tie! 



Mort de pé- Enfant mort 
ritonite au 3,500 gr. 
bout de 8 j. Le crâne api. 

Mort de 
pneumenie. 



Guérison 
le 18«jour. 



Guérison 

au l)out de 

8 mois. 

Guérison. 



Vivant. 



La surface d 
fibFoïde alla 
se gangrener. 



Mort^sans 
avoir été 
délivrée. 



Mort 3j. 

après 

l'opération. 



Guérison. 



Mort et ma- 
céré. 



Vivant. 



Augmenta- 
tion considéra- 
ble de la tu- 
meur sous Tin* 
fluence de la 

grossesse. 



Dgitized by 



Goqgle 



Un mois ap 
le dernier ac 
couchement, 
ouverture d'un, 
fistule au-des 
sus (le Tombi- 
lic. Extractioi. 
de la tumoni 
par fragments. 
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AGE 



GROSSESSES 

ANTÉRIEURES. 
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GROSSESSE 

ACTUELLE. 



CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX 

de la 

TUMEUR. 



PRÉSEN- 
TATION. 



AVORT 
MBNl 



II 



22 



23 



Î24 



>25 



m 



in 



229 



Oldbain. 

Loc. cit. 



OldliAm. 

Mon. f. Geb., 1853, 
Bd. I. 



Osiaader. 

Brit. and for med. 
Review, oot. 1841. 



D'Oatrepont. 

Arch. gén. de mé- 
decine, V. XXllI, 
1830. 

D*Oatrepont. 

Mem. Zeits. fur. 
Geb. Bs. IX. 



Ostertag. 

Mon. f. Geb., 
XXV. 

Priestley. 

Obs. Trans. Lond., 
1860. 



Pohl. 

Mon. f. Geb., 1865. 



Pugh. 

Treatise of Midwi- 
fery, 1754. 



Pillore. 

Gaz. des hôpitaux, 

1851. 



45 



46 



25 



37 



2 avortements 
antérieurs. 



Primipare. 



Multipare. 



45 



Multipare. 



Primipare. 



Multipare. 



Hémorrhagie. 



Placenta prœvia. 



Douleurs génér. 
dans la marche.Leu- 
corrhée abondante. 



Polype fibreux de la 
lèvre antérieure du 
col pédicule. 



Polype fibreux dans 
le col pris pour une 
inversion de rutérus. 



Tumeurs fibreuses 
multiples : les unes 
interstitielles ayant le 
volume d'une cerise; 
neuf à dix autres sous- 
péritonéales. 

Tumeurs fibreuses 
nombreuses; trois vo- 
lumineuses, d'autres 
plus petites. 

Tumeur fibro-carti- 
lagineuse. 



Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse de l'utérus. 



Tumeur fibreuse a- 
)latie adhérant par une 
arge surface à la pa- 
roi poster, de l'utérus. 



Polype fibreux 
séré sur le col. 



' Tumeur fibreuse du 
volume d'un œuf de 
dinde attachée au col 



Tumeur fibreuse pi- 
riforme du bord droit 
de l'utérus adhérant 
aussi à la paroi pos 
térieure du vagin et à 
la face ant. du reetum. 



Digitized by 



çeetum. t 

Godgl 



Sommet 

élevé. 

O.l.D.P. 



Sommet 



Siège. 



A. 
A6 « 
maine 



Sommet 
O.I.G.A 



Sommet 



Sommet 
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UR 



tion 

meur 

'ace. 

tum. 

jrès. 



O JUUIB 

de 
travail. 


{ 


Travail 
prolongé 

suivi 
d'une hé- 
morrha- 


? 


gie. 




Spont. 


T 


î 


» 



r uxucpo. 


Anpiic. 

d'une 

chaîne 

de l'écra- 


. 


seur sur 
le pédi- 
cule 15 




jours 
après ac- 
couche- 




ment. 
Hémor- 
rhagies 
conséc. 


Forceps. 


? 


» 


Ligature 
Excision 

delà 
tumeur. 


Opération 
césarienne. 


T 



vjucrisuii. 



Vivant ap. 
accouchem., 
mais mourut 
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Pluripare. 



Volume exagéré 
de l'abdomeu. Ktai 
généra 1 très grave 
quelques jour» a?ant 
raccouchemenU 



Tumeur fibreuse ac- Epaule, 
olée à la paroi anté- 
rieure de l'utérus et 
lu vagin ayant long. : 
30 cent.; larg. : 24 c; 
épaiss. : 16 cent. 

Tumeur fibreuse 
très volumineuse fai- 
sant tomber le périnée, 



Tumeur fibrense pé- Sommet 
diculée de la paroi an- 
térieure et inférieure 
de Tutérus. 



Multir>are. 
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nés. A chaque ac- 
couchement, tu- 
meur sortait à la 
vulve poussée par 
l'enfant. 
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tique volumineuse du 
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Tumeurs fibreuses 
nombreuses du fou l de 
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sarienne. 



Enu- 
cléation 
de la tu- 
meur 
deux j. 

après 
Taccouc. 



Mort de pé- 
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Primipare. 



Rétroversion au 
3« mois. 



Douleurs intra 
pelviennes. Inser 
tion vicieuse du pla 
centa. H»^morrhagie 
au 5« mois. 



Rétroversion. 



Multipave. 
Un accouche- 
ment à terme qui 
dura 2 jours. 



Primipare. 



Léger prurit vul- 
vaire. 



multiples parsemées 
Fur divers points de 
Tutérus. 

Tumeur du fond de 
l'utérus. 
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Tumeurs fibreuses 
pédicnlées ayant le 
volume d'un» poire du 
fond de Tutérus. 



Tumeur fibreu«e vo- 
lumineuse d" col. Plu- 
sieurs autres dissémi 
nées dans l'utérus. 

Tumeur fibreuse an 
fond de l'utérus. 



Tumeur fibreuse 
souR-péritonéaledu vo- 
lume d'une tête d'en- 
fant pédiculée située 
au niveau de la partie 
moyenne de la face 
postérieure. 

Tumeur fibreuse du 
volume du poing sur 
la paroi postérieure à 
l'union du corps et du 
col ; pédicule court. 



Fibroïde intra-mu- 
ral. 



Fibroïde de l'utérus 
ayant le volume d'une 
tête d'adulte. 

Fibrotne sous-mu 
queux non ramolli 
longueur, 17 cent ; 
Inrgeur, 12 cent.; pé- 
dicule, 8 cent. 



Rupture préma- 
turée de la poche 
des eaux. 



Tumeur fibreuse vo- 
lumineuse située en ar- 
rière, à l'union du 
corps et du col. Une 
autre plus petite sur 

la paroi latérale 
gauche. 
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l'enfant. 
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Inertie 
utérine. 



Très -la- 
borieux, 
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Spont. 
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Version. 



Section 
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cule 20 j. 
ap. ace. 



Amputation 
de Porro. 
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la tuibeur 
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un placenta 
dégénéré. 



Guérison. 



Mort par sep- 
ticémie le 
8« jour. 

Guérison* 



Guérison. 



Guérison. 



Mort 36 h. 
ap. parrupt. 
de la vessie. 



Mort. 



^Mort 6 j. 
après. 



Mort du choc 
2 h. ap. 



Vivant. 



Mort. 



Mort. 



Mort-né. 



Non viable. 



Mort de p. 
3 j. Fœtus 
hy drocé - 
phale. 



Tumeur éli 
minée spont. 



Augmenta- 
tion de volume 



Pédiculisa- 
tion et expul 
sion 20 j. apr. 
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EXPLICATION DES PLANCHES. 



PLANCHE ]* 



Fig. 1. Fibrome du col de Tuténis. 

A. Fibres musculaires coupées transversalement. 

L. Lymphatiques injectés au bleu soluble. 

C. Vaisseau artériel entouré d'une gaine lymphatique. 
Fig. 2. Même tumeur. 

A. Fibres musculaires coupées transversalement et plongées au 
milieu du tissu fibreux. 

B. Fibres musculaires coupées longitudinalement : au milieu 
d'elles, on voit des tlots de fibres coupées en travers. 

L. Lymphatiques incomplètement remplis par le liquide injecté. 

C. Vaisseau sanguin. 

PLANCHE II. 

Fig. 1. Tissu utérin immédiatement après Taccouchement. 

A. Tissu conjonctif. 

B. Fibres musculaires coupées transversalement. 

C. Vaisseaux sanguins. 

Fig. 2. Fibrome utérin sous-muqueux immédiatement après Taccou- 
chemeot. 
A. Fibres musculaires coupées transversalement. 
B» Tissu conjonctif. 
C. Nombreux vaisseaux sanguins. 
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